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TTel}er  die  Kreuzung  der  ÜTervenfasem  im  GMasma 

ITeiTonim  opticonim. 

Von 
Professor  Gudden.*) 

ffierzu  Tafel  L,  IL,  m^  IV. 


\ 


I. 

Micbers  Abbandlung  über  die  SebnervenkreuzuDg**) 
darf  ich  um  so  weoiger  unbeantwortet  lassen,  als  sie 
mit  ihrem  Anschein  von  sog.  Exactheit  recht  wohl 
im  Stande  ist,  Leser,  die  selbst  zu  untersuchen  keine 
Gelegenheit  hatten,  in  ihrem  Urtheile  zu  bestechen  und 
irre  zu  führen.  Untergeordnetes  übergehe  ich,  werde 
mich  möglichst  sachlich  halten  und  überlasse  es  Herrn 
Reich,  der  alle  meine  Befunde  in  der  „glänzendsten 
Weise"  bestätigte,  sich  wegen  der  nicht  sehr  schmeichel- 
haften Deutung  dieser  Bestätigung  mit  dem  Verfasser 
selbst  auseinander  zu  setzen. 

Den  Vertretern  der  vollständigen  Kreuzung  der 
menschlichen  Sehnerven  hatte  ich  den  Rath  gegeben, 
sich  zwei  neugeborene  Hunde  zu  verscbafTen,  dem  einen 


*)  Dieses  Archir,  XX.  2.  und  XXI.,  3. 
**)  Dieses  Arcldy,  XXTII.  2. 

T.  Graefe^f  Archiv  für  Ophthalmologie,  XXV.   1. 


das  eine  und  dem  andern  beide  Augen  zu  enucleiren. 
Michel  hat  diesem  Rathe,  um  mich  seiner  eigenen 
Worte  zu  bedienen,  treulich  Folge  geleistet  und  sich 
nur  erlaubt,  10  Hunde  zu  opfern,  von  denen  3  auf  dem 
rechten,  3  auf  dem  linken  und  4  beiderseits  enucleirt 
wurden.  Warum  dieses  Opfer  gebracht  wurde,  erfahren 
wir  auf  Seite  234.  „Die  von  Gudden  angewandte 
Messungsmethode,  welche  nach  seiner  Beschreibung  fast 
den  Eindruck  einer  unfehlbaren  macht,  führt  eine  Reihe 
von  Fehlerquellen  mit  sich,  welche  ich  nicht  genauer 
beschreiben  will;  derjenige  weiss  sie  am  besten  zu  wQr- 
digen,  der  sich  mit  solchen  Messungen  beiksst  ich 
würde  demnach  auch  nicht  den  geringsten  Werth  auf 
das  Resultat  einer  oder  selbst  mehrerer  Messungen 
legen,  während  gewiss  eine  Serie  von  Messungen  immer- 
hin in's  Gewicht  fallen  dürfte.''  —  Nun  ist  mir  zwar 
nicht  klar,  warum  eine  gewisse  Summe  von  Messungs- 
ergebnissen, die  einzeln  für  sich  nicht  den  geringsten 
Werth  besitzen,  dividirt  durch  die  Zahl  der  Messungen 
einen  grösseren  als  gar  keinen  Werth  besitzen  sollte, 
auch  könnte  ich  Herrn  Michel  fragen,  woher  es  komme, 
dass  alle  seine  Einzelmessungen  trotz  der  behaupteten 
UnZuverlässigkeit  laut  Ausweis  der  Tabellen  verhältniss- 
massig  so  vortrefiflich  mit  einander  stimmen,  aber  darin 
gebe  ich  ihm  Recht,  Fehlerquellen  giebt  es.  Wer  sie 
kennt,  wird  sie  zu  vermeiden  suchen. 

1)  Die  Objecte  sind  klein.  Je  kleiner  sie  sind,  um 
so  weniger  leicht  ist  es,  sie  genau  zu  messen.  Aus 
diesem  Grunde  hatte  ich  erwachsene  Thiere  zum  Messen 
genommen. 

2)  Die  Ergebnisse  der  Messung  wurden  direct  mit 
einander  verglichen.  Es  ist  dieses  um  so  weniger  un- 
zulässig, je  mehr  die  normalen  Sehnerven  sich  einander 
und  je  mehr  die  atrophischen  Nerven  sich  einander  in 
ihrer  Grösse  nähern. 


3)  Bekanntlich  werden  die  Tractus  opt.  um  so  brei- 
ter, je  weiter  sie  sich  nach  aussen  wenden.  Hieraus 
folgt,  dass  alle  Messungen  in  der  gleichen  Entfernung 
von  der  Mittellinie  vorgenommen  werden  müssen. 

4)  Die  Tractus  sind  in  frischem  Zustande  weiss  und 
heben  sich  durch  diese  ihre  Farbe  kräftig  vom  Tuber 
cineream  ab.  Insofern  ist  es  vorzuziehen,  unmittelbar 
nach  Herausnahme  des  Gehirns  die  Pia  sorgfältig  zu 
entfernen  und  den  Zirkel  anzulegen.  Man  kann  aber 
mit  der  Messung  auch  warten,  bis  sich  das  Gehirn  in 
MüUer'scher  Lösung  genügend  erhärtet  hat  In  diesem 
Falle  wird  die  Pia  erst  nach  der  Erhärtung  abgezogen. 
Giog  so  auch  der  Unterschied  der  Farbe  gross tentheils 
verloren,  so  entschädigt  dafür  die  viel  schärfere  Ab- 
grenzung der  Form. 

5)  Zweckmässig  ist  es,  sich  zur  Messung  eines  feinen 
Schraubenzirkels  zu  bedienen.  Lupe  und  Micrometer 
wurden  schon  früher  empfohlen.  Die  Schwierigkeit,  zumal 
bei  Starkeren  Vergrösserungen,  auf  dem  Micrometer  beide 
Zirkelspitzen  gleichzeitig  mit  voller  Sicherheit  zu  über- 
wachen, hört  auf^  sowie  man  dem  Micrometer  ein  feines 
Deckgläschen  (etwa  mit  Ganadabalsam)  so  aufkittet,  dass 
dessen  Rand  mit  dem  ersten  Theilstriche  genau  zu- 
sammenfällt Man  gewinnt  in  dieser  Weise  einen  un- 
verrückbaren ganz  sicheren  Halt  für  die  eine  Spitze 
und  kann  seine  Aufmerksamkeit  ungetheilt  der  anderen 
zuwenden. 

Fehlerquellen,  die  nicht  wohl  zu  beseitigen  sind, 
liegen  in  der  individuellen  Verschiedenheit  der  Form  der 
Tractus  optici,  in  der  Lage  der  von  mir  beschriebenen 
Himcommissur  und  des  von  dieser  abhängigen  Grades 
ihrer  Verschmelzung  mit  den  Tractus,  endlich  (wenig- 
stens im  Bereiche  des  Tuber  cinereum)  in  der  indivi- 
duellen Verschiedenheit  des  Vorrückens  der  grauen  Sub- 
stanz über  den  Rand  des  Tractus;  aber  diese  Fehler- 
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quellen  sind  in  Anbetracht  der  Grösse  der  Unterschiede, 
welche  sich  bei  den  von  mir  vorgenommenen  Messungen 
herausstellen,  von  so  untergeordneter  Bedeutung»  dass 
es  kaum  lohnt,  auf  dieselben  näher  einzugehen.  Es 
lohnt  sich  dieses  um  so  weniger,  als  bei  Constatirung 
dieser  Unterschiede  die  ebenfalls  nicht  unbeträchtlichen 
Unterschiede  in  den  Niveau  Verhältnissen ,  auf  die  ich 
schon  in  meinen  ersten  Veröffentlichungen  aufinerksam 
machte,  gar  nicht  zum  Ausdrucke  gelangen. 

Zur  Zeit,  als  Mich  er  s  letzte  Arbeit  über  die  Seh- 
nervenkreuzung erschien,  standen  mir  noch  folgende 
Präparate  zur  Verfügung: 

A.  Von  Hunden  4  normale  Chiasmen,  3  nach  bei- 
derseitiger und  3  nach  einseitiger  Enucleation; 

B.  Von  Kaninchen  3  normale  Chiasmen,  3  nach 
beiderseitiger  und  3  nach  einseitiger  Enucleation. 

Ich  habe  dieselben  mit  Herrn  Dr.  Ganser  unter 
Beobachtung  aller  Cautelen  so  genau  als  möglich  ge- 
messen, die  Resultate  zusammengestellt  und  aus  ihnen 
die  Durchschnittszahlen  gezogen.  An  kleinen  Varianten 
hat  es  dabei  nicht  gefehlt,  aber  auch  nicht  eine  einzige 
Messung  hat  eine  störende  Dissonanz  zu  Tage  gefördert 
und  alle  insgesammt  sind  für  mich  nur  eine  Bestätigung 
und  Bekräftigung  der  früher  gewonnenen  Resultate  ge- 
wesen. W/enn  ich  trotzdem  auf  die  Veröffentlichung  der 
kleinen  Tabellen  verzichte,  so  geschieht  es  aus  dem  ein- 
fachen Grunde,  weil  ich  dem  Guten  das  Bessere  vor- 
ziehe. Besser  aber  als  die  Messung  in  einer  Richtung 
ist  die  Messung  in  allen  Richtungen  und  so  werde  ich 
gegen  den  Schluss  dieser  Arbeit  die  Messungen  ganzer 
Querschnittflächen  folgen  lassen. 

n. 

Wiederholt  habe  ich  mir  die  Frage  vorgelegt,  wie 
es  nur  möglich  war,    dass  zwei  Beobachter  in  einer 
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relativ  so  einfachen  Messongsangelegenheit  zu  so  ganz 
verschiedenen  Besaltaten  kommen  konnten,  wie  dieses 
bei  Michel  und  mir  der  Fall  ist.  „v.  Gudden,  sagt 
Michel  (S.  247),  misst  die  Breite  des  N.  opt.  unmittel- 
bar hinter  dem  Ghiasma  mit  der  Commissur  und  zu 
meinem  grossen  Bedauern  befolgt  er  die  selbstgegebene 
Aufforderung  nicht,  Sehnervenfasern  und  Fasern  der 
hinteren  Commissur  nicht  mehr  durcheinander  zu  werfen ; 
wie  weiter  unten  gezeigt  werden  wird,  werden  hierdurch 
die  Messungsresultate  nicht  unwesentlich  alterirt*'  Die 
Gemüthsbewegung  hätte  Michel  sich  sparen  können. 
£r  kennt  die  von  mir  Commissura  inferior  genannte 
Commis3ur  einfach  nicht  und  wirft  sie  mit  der  Meynert- 
schen,  der  „Commissur  im  centralen  Höhlengrau^'  zu- 
sammen. Daher  auch  seine  Meinung,  ich  hätte  die 
Meynert'sche  Commissur  mitgemessen,  was  nicht  der 
Fall  ist,  und  er  selbst  habe  meine  Commissur  nicht  mit- 
gemessen, was,  freilich  ohne  sein  Wissen,  doch  der  Fall 
war  und  auch  nicht  anders  sein  konnte,  weil  meine 
Commissur  auf's  innigste  mit  dem  Tractus  verschmolzen 
ist  und  einzig  und  allein  durch  *das  Experiment  (ich 
meine  durch  totale  Atrophie  des  Tractus)  isolirt  werden 
kann.*)  Die  Unkenntniss  dieses  Verhältnisses  hat 
Michel  auch  noch  zu  anderen,  kaum  weniger  fatalen 
Irrthflmern  verleitet,  auf  die  erst  weiter  unten  die 
Sprache  gebracht  werden  kann. 

1.    Die  Meynert'sche  Commissur. 
Meynert  sagt:**)  Unmittelbar  hinter  dem  basalen 


*)  Vergl.  auch  Huguenin:  Allgemeine  Pathologie  der  Erank- 
beiten  des  Nervensystems.  L  Theü,  S.  141  und  Forel:  Unter- 
sudumgen  über  die  Haubenregion  u.  s.  w.  Arcbiv  für  Psychiatrie, 
Bd.  yn.  S.  459,  die  beide  meine  Präparate  aas  eigner  Anschannng 
kennen. 

**)  Stricker 's  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben. 
IV.  Lieferung,  S.  732. 


OpticusganglioD  schliesst  das  Tuber  cloereum  eine  Com- 
missur  ein,  deren  Bündel  sich  innerhalb  des  centralen 
Höhlengrau  nach  rOckwärts  wenden,  ohne  in  ihrer  Endi- 
gangsweise  noch  bekannt  zu  sein,  und  Forel:*)  Diese 
Commissur,  welche  nicht  mit  der  Gudden'schen,  dem 
Tractus  opticus  innig  angeschlossenen  Gommissura  infe- 
rior verwechselt  werden  darf,  kann  in  unserer  Quer- 
schnittreihe (vom  Menschen)  ohne  Mühe  beiderseits  nach 
unten  (Forel's  unten  =  Meynert's  rückwärts)  ver- 
folgt werden,  wobei  man  sich  leicht  überzeugt,  dass  die- 
selbe sich  nicht  im  Tuber  cinereum  verliert,  sondern 
lateralwärts  zwischen  Tractus  opticus  und  Linsenkern- 
schlinge  in  die  Substantia  innominata  eindringt« 

Taf.  I.,  Fig.  1  findet  sich  die  Basis  eines  Eaninchen- 
gehirns  abgebildet,  bei  dem  bald  nach  der  Geburt  der 
linke  obere  Hügel  des  Corpus  quadrigeminum  fort- 
genommen war.  Das  mit  G.  M.  bezeichnete  Bündel  ist 
nichts  anderes,  als  die  Meynert'sche  Commissur.  Es 
ist  dasselbe  Bündel,  welches  Inzani  und  Lemoigne"^*) 
als  Quer  Strang  ihres  ganz  irrthümlich  aufgefassten  Fascio 
Uncinato  beschreiben^  Nicht  bei  allen,  aber  den  meisten 
Kaninebengehirnen  sieht  man  das  Bündel  unterhalb  des 
Tractus  opt.  zu  Tage  treten,  stets  aber  —  wenigstens 
so  weit  meine  Erfahrungen  reichen  —  von  einer  dünnen 
Schiebt  grauer  Substanz  bedeckt  bleiben.  Nur  ein  ein- 
ziges Mal  sah  ich  dasselbe  weiss  durch  dieselbe  hindurch- 
scheinen. In  der  Mittellinie  des  Gehirns  liegt  die  Mey- 
nert'sche  Commissur  fast  dorsal  vom  Chiasma.  Nach- 
dem sie  ventral  absteigend  seitlich  vom  Chiasma  unter- 
halb des  Tractus  opt.  erst  schmal,  dann  breiter  zu  Tage 
getreten  ist,  verfolgt  man  sie  nach  aussen  bis  zur  Grenz- 


•)  Archiv  fllr  Psychiatrie.    Bd.  VII.,  8.  481. 
**)  Inzani  und  Lemoigne:   solle  origini  e  soll'  andamento 
di  varii  fasci  nervosi  del  cervello.    Parma  Taf.  III.,  Fig.  la,  F.  U. 


scheide  zwischen  dem  medialen  nnd  lateralen  Theile  des 
Hirnschenkelfasses,  an  der  sie  für  die  äussere  Besichti- 
gung scharf  abgesetzt  verschwindet  (Fig.  1). 

Die  Scheidung  des  Hirnschenkelfusses  in  zwei  Theile, 
die  eine  tiefe  physiologische  Bedeutung  zu  haben  scheint, 
interessirt  mich  schon  lange. 

Katzen  und  Hunde  haben  bekanntlich  verhftltniss- 
massig  eine  grössere  Grosshirnhemisphäre,  als  die  Ka- 
ninchen. Auch  bei  ihnen  setzt  sich  der  Pes  Pedunculi 
ans  zwei  Theilen  zusammen,  nur  dass  bei  der  stärkeren 
Entwickclung  dieser  (entsprechend  der  grösseren  Masse 
der  Gehimhemisphären)  eine  Verschiebung  stattfindet 
nnd  der  mediale  Theil,  der  nach  seinem  Hervortreten 
aus  dem  Pons  fächerförmig  gegen  den  Tractus  opticus 
ausstrahlt,  sich  nach  oben  hin  ventral  so  über  den  late- 
ralen legt,'  dass  von  diesem,  der  am  Pons  viel  breiter 
erschien,  in  der  Nähe  des  Tractus  nur  ein  relativ 
schmaler  Streifen  sichtbar  zu  bleiben  pflegt  Es  ist 
dieser  Streifen  das  LängsbQndel  des  Fascio  Uncinato 
von  Lern  eigne  und  Inzani.  Je  mächtiger  sich  der 
mediale  Theil  des  Hirnschenkelfusses  gegen  den  Tractus 
hin  ausbreitet,  desto  mehr  rflckt  auch  die  Stelle  der 
Einsenkung  der  Meyn  er  tischen  Commissur  nach  aussen. 
Fälle  kommen  vor,  in  denen  der  Hirnschenkelfuss  un- 
regelmässig gebildet  erscheint.  Die  Einsenkungsstelle 
der  M eyn er t 'sehen  Commissur  ist  alsdann  ein  sehr 
guter  Anhaltspunkt  für  die  Orientirung,  doch  finden 
sich  allerdings  auch  bei  den  Katzen  und  Hunden  Indi- 
viduen, bei  denen  die  Commissur  unterhalb  des  Tractus 
gar  nicht  zum  Vorschein  kommt. 

Beim  Affen  und  beim  Menschen  ist  der  Bau  des 
Hirnschenkelfusses  analog  dem  der  Katze  und  des 
Hundes,  jedoch  noch  öfter  unregelmässig,  als  bei  diesen. 
Ich  habe  viele  Gehirne  darauf  untersucht,  aber  noch  nie 
gesehen,^  dass  beim  Menschen  die  Meynert'sche  Com- 


8 


missur  unterhalb  des  Tractus  opt.  an  der  Basis  zu  Tage 
trat,  man  überzeugt  sich  aber  an  Schnittpräparaten, 
wenn  auch  erst  nach  üeberwindang  mancherlei  Zweifel, 
dass  der  Ort  ihrer  Einsenkung,  sowie  ihr  weiterer  Ver- 
lauf im  Wesentlichen  derselbe  ist,  wie  bei  Hunden, 
Katzen  und  Kaninchen. 

Den  weiteren  Verlauf  der  Meynert'schen  Com- 
missur  untersucht  man  an  Frontal-  und  Sagittal-Schnitten. 
Sehr  schöne  Bilder  liefern  gelungene  Goldprfiparate,  doch 
genügen  auch  Carmin-  und  fßr  die  Sagittalebene  insbe- 
sondere auch  ungefärbte  einfach  in  Glycerin  aufgehobene 
Schnitte.  Aus  denselben  geht  hervor,  dass  die  Com- 
missur  an  dem  bezeichneten  Orte  in  einer  grösseren 
Anzahl  von  Bündeln  in  dorsaler  Richtung  durch  den 
Pes  Pedunculi  hindurchsetzt,  dann  aber  sofort  wieder 
umbiegt  und  eine  schräg  ventrale  in  der  Nähe  der  dor- 
salen Oberfläche  desselben  sich  haltende  Richtung  ein- 
schlägt Nur  auf  eine  ganz  kurze  Strecke  habe  ich  die 
Bündel  nach  ihrem  Durchtritt  durch  den  Hirnschenkel- 
fuss  verfolgen  können  und  über  ihr  Zellengebiet  bin  ich 
bis  jetzt  nicht  weiter  als  bis  zu  einer  Vermuthung  ge- 
kommen. Sonderbar  ist  es  Meynert  ergangen.  Von 
den  innersten  Bündeln  des  Tractus  opticus  sagt  er,*)  dass 
sie  theils  den  Fuss  des  Hirnschenkels  umgürten,  tbeils 
sich  zwischen  dessen  äussersten  Bündeln  hindurchflechten, 
ohne  zu  ahnen,  dass  die  sich  hindurchflechtenden  nichts 
anders  als  seine  eigene  Commissur  sind.  Auch  Meynert 
konnte  diese  Bündel  nicht  viel  weiter  verfolgen,  glaubt 
aber  den  täuschenden  Anschein  zurückweisen  zu  können, 
als  verbänden  sich  dieselben  gemäss  der  Annahme 
Burdach's  mit  der  allerdings  ganz  benachbarten  Sub- 
stantia  nigra. 

Wir  werden  die  Meynert 'sehe  Commissur  bei  einer 


♦)  a,  a.  0.,  S.  742. 


gröseren  Anzahl  von  Querschnittaufoahmen  des  Tractus 
opticus  wiederfinden.  Vorläufig  verweise  ich  auf  Fig.  34, 
Querschnitt  aus  der  Mitte  des  menschlichen  Chiasma  und 
Fig.  26,  27  und  28,  die  Querschnitten  vom  Tractus  der 
Katze  entnommen  sind.  In  Fig.  26,  Tractusquerschnitt 
aus  der  Nähe  des  Chiasma,  liegt  die  Commissur  noch 
ziemlich  dorsal  vom  Tractus,  in  Fig.  27,  Querschnitt 
aus  der  Gegend  des  medialen  Randes  des  Pes  Pedunculi 
ist  sie  ventral  bedeutend  herabgerückt  und  in  Fig.  28, 
Querschnitt  aus  der  Gegend  der  Grenze  zwischen  medialem 
und  lateralem  Theile  des  Hirnschenkelfusses,  sieht  man 
sie  den  Tractus  verlassen  und  in  die  beschriebenen 
Bündel  sich  auflösen.  Vom  Chiasma  und  dem  Tractus 
ist  die  Meynert'sche  Commissur  in  der  Regel  durch 
einen  mehr  oder  weniger  schmalen  Streifen  grauer  Sub- 
stanz getrennt.  Beim  Kaninchen  scheint  indessen  das 
Gegentheil  kaum  eine  Ausnahme  genannt  werden 
zu  können.  Die  Schwierigkeit,  die  sich  durch  dieses  Ver- 
halten —  ich  meine  das  Heranrücken  der  Commissur 
an  den  Tractus  —  für  das  Messen  ergiebt,  wird  zwar 
beim  normalen  und  dem  doppelseitig  enucleirten  Kanin- 
chen durch  eine  andere  Eigentbümlichkeit  dieses  Thieres, 
auf  die  ich  bei  der  Besprechung  der  „Commissura  infe- 
rior" zurückkommen  werde,  wieder  aufgehoben,  sie  bleibt 
aber  eine  nicht  zu  überwindende  bei  dem  einseitig  enu- 
cleirten, so  lange  man  nicht  weiss,  dass  auf  dem  late- 
ralen Theile  des  Hirnschenkelfusses  sich  die  Meynert'sche 
Commissur  vom  „Tractus"  getrennt  hat. 

2.    Bündel  im  Tuber  cinereum. 

Unmittelbar  an  die  Meynert'sche  Commissur 
schliessen  sich  in  der  Mitte  des  Chiasma  eine  Anzahl 
kleiner  vereinzelter  Bündelchen  von  Nervenfasern,  die 
nicht  zu  ihr  gehören,  sich  gegen  die  Seiten  zu  von  ihr 
entfernen  und  in  schräg  dorsaler  Richtung  durch  das 
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Tuber  cinereutn  verbreiten.  Ob  die  Bfindelchen  sich 
kreuzen  oder  ebenfalls  eine  Gommissur  bilden,  vermag 
ich  nicht  zu  sagen,  ebensowenig  ist  es  mir  gelungen, 
ihre  Zusammengehörigkeit  zu  bestimmten  Ganglienzellen - 
gruppen  nachzuweisen.  In  den  bezfiglichen  Querschnitt- 
scizzen  sind  sie  mit  B.  T.  c.  bezeichnet,  Fig.  7  zeigt 
sie  mit  Gold  tingirt  im  Frontalabschnitt  eines  Kanin- 
chengehirns. Ein  sehr  schönes  Präparat  dieser  Art  hat 
Herr  Dr.  Bumm,  Arzt  an  der  hiesigen  Irrenanstalt,  durch 
Behandlung  mit  Ueberosmiumsäure  angefertigt.  Es  stammt 
vom  Maulwurf.  Ausser  beim  Kaninchen  und  Maulwurf 
wurden  die  Bändelchen  nachgewiesen  bei  der  Katze, 
beim  Hunde,  beim  Affen  und  beim  Menschen.*) 

3.    Meine  Gommissur. 

Sie  ist,  wie  bereits  hervorgehoben  wurde,  mit  dem 
Tractus  opt.  aufs  innigste  verschmolzen  und  kann  von 
ihm  nur  durch  die  Enucleation  beider  Augen  getrennt 
werden.  Oft  zwar  ist  beim  Kaninchen  sowohl,  als  beim 
Hunde  und  der  Katze  das  Vorhandensein  der  Gommis- 
sura  inferior  durch  eine  flache  Rinne  angedeutet,  die 
man  am  Ghiasma  unterhalb  der  Anschwellung  der  sich 
kreuzenden  Bündel  und  am  Tractus  längs  seines  unteren 
Randes  verfolgen  kann,"^)  aber  diese  Andeutung  ist  eben 
nur  eine  Andeutung  und  keine  Grenze,  wie  man  sofort 
an  Schnittpräparaten  des  Tractus  opticus  vom  Kanineben 


*)  Auch  Schnopfhagen  (Beiträge  zur  Anatomie  des  Seh- 
hOgels  und  dessen  nächster  ümgebnng  in  Bd.  LXXVI.,  Abth.  IIL, 
Oct-Heft  1877)  hat  diese  Fasern  beim  Hunde  und  beim  Menschen 
au%efimden  und  abgebildet.  Mit  Gommissura  inferior  bezeichnet 
der  Verfasser  die  Meynert'sche  Gommissur.  Die  von  mir  Gom- 
missura inferior  genannte  Gommissur  scheint  auch  er  nicht  zu 
kennen. 

**)  Yergl.  die  Abbildungen  1,  7  und  11  (X.)  meiner  Abhand- 
lung in  diesem  Archiv  XX.,  2. 
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Dachweisen  kann.  Michel  bat,  wie  bereits  bemerkt, 
bei  seineo  Messungen  einfach  nichts  gewusst  von  dem 
Vorhandensein  dieser  Comroissur.  Nach  ihm  steht  „be- 
kanntlich" die  Gommissur,  von  der  ich  gesagt  hatte, 
dass  sie  nach  £nucleation  beider  Augen  und  erfolgter 
vollständiger  Atrophie  beider  Tractus  opt.  allein  zu- 
rückbliebe, durchaus  nicht  im  Zusammenhange  mit 
Chiasma  und  Tractus"^)  und  auf  Seite  238  seiner  Ab- 
handlung ist  er,  natfirlich  mit  entsprechender  Vorsicht, 
im  Stande,  Tractus  und  Chiasma  behufs  34facher  Ver* 
grösserung  und  Messung  in  der  Camera  lucida  „voll- 
kommen" zu  isoliren. 

Ich  glaube,  dass  Mi^chel,  wenn  er  vorher  an  Kanin- 
chen experimentirt  hätte,  seine  gegen  mich  gerichtete 
Abhandlung  entweder  gar  nicht  oder  doch  nicht  mit 
solcher  Zuversicht  geschrieben  hätte.  Kein  anderes  Thier 
kenne  ich,^)  welches  so  geeignet  ist,  über  das  Verhält- 
niss  meiner  Commissur  zum  Chiasma  und  zum  Tractus 
in's  Klare  zu  bringen.  Im  Gegensatze  zu  der  Katze, 
dem  Hunde,  Affen  und  Menschen  ist  das  Kaninchen  im 
Besitze  verhältnissmässig  grober  Opticusfasern,  während 
die  Fasern  seiner  Commissura  inferior  gerade  so  fein, 
wie  bei  den  genannten  Thieren  und  beim' Menschen  sind. 
Behandelt  man  demgemäss  die  Tractusquerschnitte  eines 
Kaninchens  mit  Alcohol  und  tingirt  sie  dann  mit  Carmin, 
so  färben  sich  die  Commissurenfasern  roth  und  die 
Fasern  des  eigentlichen  Sehnerventractus  bleiben  weiss. 
Es  liegen  mir  Reihen  von  Horizontal-,  Sagittal-  und 
FroDtalschnitten  vor,  die  alle  dasselbe  Verhalten  nach- 


*)  Michel,  Bd.  XXII.,  S.  245. 

**)  Nach  SchnittpiftparateD,  die  Herr  Dr.  Mayser  mir  zeigte, 
ist  das  Yerh&ltniss  der  Gommissurenfasem  zu  den  Fasern  der  Seh- 
nerven nnd  ihre  Reaction  gegen  Carmin  bei  Cyprinoiden  (Leuciscns 
Idu8,  Abramis  Brama)  ebenso.    (Nachträglich). 
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weisen.  Fast  noch  instructiver  sind  nicht  gefirbte  ein- 
fach in  Glycerin  eingebettete  Schnitte  (vergl  Fig.  15, 16). 
Im  dunkleren  Felde  der  Opticusfiasem  liegen  als  helles 
die  Fasern  der  Commissura  inferior  und  zwar  in  einer 
Weise  eingeschlossen,  dass  es  einer  weiteren  Ausein- 
andersetzung der  Unmöglichkeit,  beim  Messen  derTractus 
diese  Commissur  auszuscheiden,  nicht  mehr  bedarf.  Aus 
den  Zeichnungen  wird  weiter  klar,  wie  durch  den  Con- 
trast  in  den  Brechungs Verhältnissen  (auch  die  Mey- 
n er t 'sehe  Commissur  hat  stärkere  Fasern)  die  Schwie- 
rigkeit, die  das  nahe  Heranrflcken  dieser  Commissur 
für  die  Bestimmung  des  Flächeninhaltes  der  Tractus  mit 
sich  gebracht  haben  würde,  ausgeglichen  wird.  Fig.  17 
stellt  den  Querschnitt  der  Commissura  inferior  eines 
Kaninchens  nach  Enucleation  beider  Augen  dar.  Auch 
bei  ihm  lässt  sich  für  die  Bestimmung  des  Flächenin- 
halts die  Meynert'sche  Commissur  ausscheiden.  Die 
einzige  Gegend,  in  der  man  dieses  auch  f&r  den  Quer- 
schnitt des  Tractus  nach  einseitiger  Enucleation  auf  der 
der  Enucleation  entgegengesetzten  Seite  vermag,  ist, 
wie  schon  früher  angedeutet  wurde,  der  laterale  Theil 
des  Pes  Pedunculi.    Der  Grund  folgt  später.': 

Soviel  über  die  Commissuren.  Der  Zweck  der  etwas 
ausführlicheren  Darstellung  war  die  Beseitigung  einiger 
Klippen  für  die  Nachuntersuchung.  Wäre  ich  zur  Zeit 
meiner  ersten  Abhandlung  so  unterrichtet  gewesen,  wie 
jetzt,  so  wäre  es  mir  nicht  begegnet,  die  im  Solbrig* 
sehen  Horizontalschnitte  des  menschlichen  Chiasma 
(dieses  Archiv  XX.  2,  Taf.  II,  Fig  13)  wiedergegebene 
Commissur  (es  ist  die  Meynert'sche)  als  Commissura 
inferior  zu  bezeichnen,  auch  wäre  ich  weiter  unten  im 
Stande  gewesen,  den  von  der  Meynert'schen  Com- 
missur isolirten  Querschnitt  des  bezügl.  Tractus  opticus 
vom  einseitig  enucleirten  Kaninchen  in  die  Reihe  der 
Flächeninhaltsbestimmungen    aufeunehmen.     Wied  erhole 
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ich  nun  aber,  nachdem  die  Unmöglichkeit  der  Ausschal- 
tung der  Gommissura  inferior  bei  Bestimmung  der  Quer- 
darchmesser  der  Tractus  opt.  nachgewiesen  ist,  die  zu 
Anfang  dieses  Abschnittes  aufgeworfene  Frage,  so  bleibt 
als  einzige  Erklärung  fOr  die  Verschiedenheit  der  Mich  er- 
sehen und  meiner  Resultate  das  Yorurtheil  Michers. 

m. 

Auf  Grund  meiner  Experimente  und  der  Untef- 
snchung  von  Schnittpräparaten  hatte  ich  schon  früher 
und  dann  wieder  in  meiner  ersten  in  diesem  Archiv  ver- 
öffentlichten Arbeit  Aber  die  Kreuzung  der  Sehnerven- 
fasem  behauptet,  dass  die  Kreuzung  derselben  beim 
Kaninchen  zweifellos  eine  vollständige  sei.  Die  Behaup- 
tung war,  wie  jeder  mit  der  Sache  Vertraute  zugeben 
wird,  eine  anscheinend  wohl  begrfindete  und  doch  hat 
sich  jetzt  herausgestellt,  dass  auch  das  Kaninchen  im 
Besitze  eines,  wenn  auch  relativ  schwach  entwickelten, 
ungekreuzten  BQndels  ist.  Michel  hat  in  seiner  Ab- 
handlung, wie  er  S.  244  sagt,  nur  meinen  Artikel  in 
XX,  2  berücksichtigen  können,  da  in  solchen  Fällen,  wo 
centrale  Zerstörungen  vorgenommen  wurden,  gewiss  keine 
Reinheit  in  dem  Sinne  angenommen  werden  könne,  dass 
gerade  alle  Tractu&üasem  vernichtet  worden  wären. 
Selbst  zugegeben,  dass  nicht  alle  Tractusfasern  ver- 
nichtet waren,  was  auch  gar  nicht  nöthig  ist,  die  be- 
züglichen Tractus  waren  in  sehr  auffallender  Weise  atro- 
phisch und  in  jedem  der  beiden  Fälle  lag  im  Verhält- 
nisse der  Grösse  des  atrophischen  Tractus  zur  Grösse 
der  beiden  Nerven  ein  Beweis  für  die  partielle  Kreu- 
zung beim  Hunde,  der  durch  die  bequeme  „Unreinheit" 
des  Experimentes  auch  nicht  im  Geringsten  alterirt 
wird. 

So  fest  aber  war  ich  von  der  totalen  Kreuzung  beim 
Kaninchen  überzeugt,  dass  mich  die  Entdeckung  der 
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partiellen  bei  demselben  im  höchsten  Grade  flberrascht 
hat.  Beim  Kaninchen  ist  die  experimentelle  totale  nnd 
irreparabele  Unterbrechung  eines  Tractus  opticus  eine 
verhftltnissmässig  leichte  und  gesicherte  Operation.  Ich 
nahm  dieselbe  vor,  um  Ober  das  Verh&ltniss  der  Fasern- 
schicht der  Retina  in*s  Klare  zu  kommen.  Lambda-, 
Schläfen-  und  Kranznaht  werden  durchgeschnitten,  das 
Scheitelbein  um  die  Pfeilnaht  umgeklappt,  der  hintere 
Theil  der  Grosshimhemisphäre  längs  des  Stirnbeinrandes 
abgetrennt,  aus  der  Schädelhöhle  entfernt  und  die  Blu- 
tung gestillt  Nachdem  in  dieser  Weise  der  obere  HQgel 
des  Corpus  quadrigeminum ,  Corpus  geniculatum  ext. 
und  Thalamus  der  einen  Seite  freigelegt  sind,  dringt 
man  mit  einem  scharfen  (W ald au *schen) .  Löffel  am 
medialen  Rande  des  Thalamus  bis  zur  Basis  des  Schä- 
dels ein  und  schneidet  und  hebt  mittelst  desselben,  die 
FQhlung  am  Knochen  nicht  verlierend,  den  ganzen  vor- 
liegenden Hirnstammtheil  mit  seinem  Tractusantheile 
heraus.  Mit  der  Tödtung  der  Thiere  wurde  6  Monate 
gewartet.  Es  waren  die  drei  ersten  Operationen  dieser 
Art,  die  ich  beim  Kaninchen  vernahm.  Zwei  von  ihnen 
sind  vollkommen  gelungen.  Der  erhaltene  Theil  des 
Tractus  war  bis  auf  einen  kaum  wahrnehmbaren  Hauch 
von  Bindegewebe  total  geschwunden  und  im  entgegen* 
gesetzten  Nerven  zeigte  sich  ein  ungekreuztes  Bündel 
als  weisser  Faden  in  der  fast  durchsichtigen  Binde- 
gewebsumgebung.  (VergL  die  von  Herrn  Dr.  Ganser 
gezeichnete  Figur  2'*').  Bei  3  anderen  neugeborenen 
Thieren  wurde  das  Stirnbein  aufgeklappt,  das  Vorder- 
hirn entfernt  und '  nun  der  scharfe  Rand  des  Löffels  in 
die  Mitte  des  Chiasma  eingesetzt  nnd  anliegender  Nerv 
und  Tractus,  so  weit  sie  der  Löffel  fasste,  heraus  ge*^ 


*)  Mit  der  auch  der  experimentelle  Nachweis   des  Fehlens 
einer  vorderen  Commissur  des  Chiasma  gegeben  ist 
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Dommen.  Zu  Gründe  gehen  in  Folge  dieser  Operation 
das  gekreuzte  Bündel  nicht  blos  im  entgegengesetzten 
Nerven,  sondern  auch  im  entgegengesetzten  Tractas,  so- 
wie meine  und  die  Meynert'sche  Commissnr  und  er- 
halten bleibt  einzig  und  allein  in  ToUkommener  Isoli- 
rung  das  ungekreazte  BQndel  der  nicht  operirten  Seite. 
In  Figur  3  hat  unser  College  Privatdocent  Dr.  Forel 
diesen  selbst  nach  Micherschem  BegriflFe  gewiss  nicht 
unreinen  Befund  ganz  getreu  wiedergegeben.  Der  beiden 
Nerven  eines  der  Thiere  des  ersten  Experimentes  hat 
sich  dann  noch  Dr.  Bamm  angenommen.  Dem  einen 
fehlte  das  gekreuzte,  dem  andern  das  ungekreuzte  Bündel. 
Beide  Nerven  wurden  unmittelbar  nach  der  Herausnahme 
des  Gehirns  mit  Ueberosmiumsäure  behandelt,  in  abso- 
lutem Alkohol  gehärtet  und  dann  geschnitten.  Die 
Zeichnung  eines  Querschnittes  des  Nerven  mit  unge- 
kreuztem  Bündel  verdanke  ich  wieder  Dr.  Ganser. 
(Fig.  4).  Aus  derselben  geht  hervor,  dass  ausser  der 
mehr  compact  und  lateral  verlaufenden  Hauptmasse  des 
ungekreuzten  Bündels  auch  noch  zu  demselben  gehörende 
vereinzelte  Nervenfasern  durch  den  atrophischen  Ner- 
ven bindurchsetzen.  Im  Nerven  mit  gekreuztem  Bündel 
liess  sich  das  Fehlen  des  ungekreuzten  selbst  mit  starken 
Vergrösserungen  nicht  nachweisen,  was  der  Natur  der 
Sache  nach  nichts  Auffallendes  hat 

Das  ungekreuzte  Bündel  Iftsst  sich  auch  noch  in 
anderer  Weise  isolirt  darstellen  und  zwar  durch  Ver- 
bindung des  ersten  Experimentes  mit  der  Fortnahme 
des  gleichseitigen  Bulbus.  Die  Methode  ist  indessen 
weniger  zu  empfehlen.  Nimmt  man  nämlich  beide  Ope- 
rationen unmittelbar  nach  einander  vor,  so  greifen  sie 
das  Thierchen  durch  den  grossen  Blutverlust  zu  sehr 
an,  und  wartet  man  einige  Tage  mit  der  Enucleirung, 
so  verursacht  man  ihm,  da  es  schon  mehr  entwickelt  und 
empfindlicher  ist,  heftige  Schmerzen. 


V 
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Wurde  ein  Sehnerv  intracraniell  fortgenommen,  so 
ist  die  Papille  des  zugehörigen  Auges  sehr  weit  und 
reagirt  bei  Licht  Wechsel  gar  nicht,  die  Pupille  eines 
Auges,  in  dem  nur  das  ungekreuzte  BQndel  erhalten 
blieb,  ist  ebenfalls  weit  und  reagirt  nur  langsam  und 
wenig  ausgiebig,  hat  man  aber  bis  auf  das  Corpus 
striatum  und  den  Lobus  pyriformis  eine  ganze  Hemi- 
sphäre entfernt,  so  ist  an  den  Papillen  beider  Augen 
nichts  wahrzunehmen,  was  sie  von  denen  eines  ganz  un- 
verletzten Thieres  unterschiede.  Auch  die  Retinae  und 
Nervi  optici  verhalten  sich  durchaus  normal  und  wenn 
im  Ghiasma  eine  kleine  Verschiebung  sich  zeigt  und  in 
Folge  von  Verschiebung  einerseits,  andererseits  aber  von 
Atrophie  tiefer  gelegener  Theile  die  bezüglichen  pri- 
mären  Gentren  des  Gesichtssinnes  in  ihrer  äusseren 
Form  sich  mehr  oder  weniger  verändert  haben,  so  folgt 
doch  aus  der  Integrität  der  Tractus  und  Nerven,  dass 
auch  sie  in  ihren  inneren  Bestandtheilen  intact  geblieben 
sind  und  das  Einzige,  was  wird  angenommen  werden 
müssen,  ist,  dass  die  Nervenbahnen,  die  von  ihnen  aus 
zur  Hirnrinde  gehen,  soweit  sie  der  exstirpirten  Hemi- 
sphäre angehören,  zu  Grunde  gegangen  sind. 

Ich  habe  mich  bemüht,  darüber  in*s  Klare  zu  kom- 
men, ob  und  in  welcher  Weise,  d.  h.  in  welcher  Ver- 
theilung  auf  die  beiden  Augen  Kaninchen,  denen  eine 
Grosshimhemisphäre  in  dem  angegebenen  Umfange  ent- 
fernt wurde,  hemisphärenblind  sind.  Für  peripherische, 
doppelseitige  und  einseitige  Blindheit,  sowie  für  tiefere 
Sehstörungen,  herbeigeführt  durch  einen  Eingriff  in  die 
primären  Centren,  sind  für  Kaninchen  das  zuverlässigste 
Beagens  die  Obren.  Nach  Enucleirung  beider  Augen 
treten,  wie  ich  das  schon  im  Archiv  für  Psychiatrie, 
Bd.  11^  mitgetheilt  habe,  die  Ohren  (auch  die  Nase) 
vicariirend  für  die  Augen  ein.  Der  gestreckte  Hals,  die 
für  gewöhnlich  spitz  nach  vorn  sich  richtenden,  übrigens, 
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wie  es  gerade  das  Bedürfniss  mit  sich  bringt,  nach  allen 
Seiten  lebhafter  und  ausgiebiger  reagirenden  Ohrmuscheln, 
ihr  Horchen  und  Tasten  geben  den  Thieren  ein  ganz 
charakteristisches  Aussehen.  Wurde  nur  ein  Bulbus 
CDucleirt,  so  drehen  bei  ihrer  weiteren  Entwickelung  die 
Thiere  ihren  Kopf  so  um  die  Längs-  und  Quer -Achse, 
dass  das  erhaltene  Auge  etwas  mehr  nach  vorn  gerichtet 
ist  und  halten  und  bewegen  ihre  Ohren  in  einer  Weise, 
dass  sie  vorzugsweise  die  blinde  Seite  beherrschen,  das 
der  blinden  Seite  meist  in  der  Richtung  nach  vorn,  das 
der  sehenden  meist  in  der  Richtung  nach  hinten.  Auch 
diese  Bewegung,  sowie  für  den  geübteren  Beobachter 
schon  die  Stellung  der  Ohren  in  der  Ruhe  ist  ungemein 
bezeichnend.  Abtragung  des  einen  oberen  Hügels  des 
Corpus  quadrigeminum ,  nach  der  in  auffallender  Weise 
nur  das  Sehvermögen  der  entgegengesetzten  Seite  ge- 
stört  ist  (unvollständige  Atrophie  des  bezüglichen  Seh- 
nerven*) führt  ein  ähnliches  Verhalten  herbei.  Nichts 
?on  diesem  sieht  man  bei  einem  Kaninchen,  dem  der 
grösste  Theil  einer  Hemisphäre  abgetragen  wurde.  Man 
kann  noch  weiter  gehen  und  auch  den  grössten  Theil 
des  Streifenhügels  und  den  ganzen  Lobus  pyriformis 
fortnehmen,  wurde  nur  nicht  bei  dieser  Operation,  was 
leicht  geschieht,  der  Tractus  opticus  verletzt,  so  bewegen 
die  Thiere  ihre  Obren  ganz  normal,  orientiren  sich  auch 
io  einem  ihnen  fremden  Räume  mit  einer  Sicherheit, 
dass  man  glauben  möchte,  sie  sähen  auf  beiden  Augen 
gut  und  zwar  gleich  gut,  zeigen  überhaupt  in  Allem,  in 
ihrer  ganzen  Lebensweise,  in  ihrer  Empfindung  und  Be- 
ilegung auch  nicht  die  geringste  Abweichung  vom  nicht 
operirten  Kaninchen.  Auch  Hunde,  denen  ich  sehr  bald 
nach  der  Geburt  den  dorsalen  Theil  des  Stirnhirns  oder 
dieselbe  Partie  des  Scheitels-  und  Hinterhaupt-Hirnes  ab- 


*)  Vergl,  Fig.  1. 

V.  GrAAfe'n  AreUv  fiir  Ophthalmologie,  XXV.  1.  2 
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trug,  benahmen  sich  in  Allem  in  ganz  derselben  Weise, 
wie  nicht  defecte. 

Es  liegt  etwas  Bäthselhaftes  und  auf  den  ersten 
Blick  Unverständliches  in  diesen  Beobachtungen,  das 
noch  der  Aufklärung  harrt.  Es  ist  gewiss  nicht  das- 
selbe, ob  man  an  neugeborenen  oder  erwachsenen  Thieren 
die  Operation  vornimmt  Im  neugeborenen  Thiere  be- 
finden sich  die  Grosshirnhemisphären  in  den  ersten  An- 
fängen ihrer  Function  und  die  verschiedenen  Möglich- 
keiten der  Anpfi^sung  unter  veränderten  Bedingungen 
sind  noch  unbekannt  Wenn  man,  um  ein  Beispiel  einer 
solchen  Anpassung  von  der  Peripherie  herzunehmen,  bei 
einem  neugeborenen  Kaninchen  den  Nerv.  fac.  aus  dem 
Fallopi'schen  Canal  herauszieht,  so  sind  oberes  und  un- 
teres Augenlid  gelähmt  Dafür  entwickelt  sich  die  unter 
dem  Einflüsse  des  Nerv,  oculomotorius  und  abducens 
stehende*)  Membrana  nictitans,  die  bei  einem  unver- 
letzten Thiere  nur  etwa  Vs  der  Hornhaut  bestreicht,  in 
einer  Weise,  dass  sie  sich  über  die  ganze  Hornhaut 
hinüberschlägt  und  diese  durch  das  ganze  Leben  hin- 
durch klar  und  rein  erhält  Munk*'*')  hat  an  erwachse- 
nen Thieren  experimentirt  und  zwar  an  Affen  und  Hun- 
den, die  ungemein  viel  höher  stehen,  als  die  Kaninchen 
und  deshalb  auch  viel  leichter  zu  controliren  sind.  Hat 
man,  sagt  Munk,  dem  Affen  die  ganze  Rinde  an  der 
convexen  Fläche  eines  Hinterhauptslappens  exstirpirt,  so 
ist  der  Affe  hemiopisch:  er  ist  blind  und  zwar  rinden- 
blind für  die  der  Verletzung  gleichseitigen  Hälften  beider 
Retinae.  Die  Munk'schen  Experimente  haben  mich  im 
höchsten  Grade  interessirt,  was  mich  aber  zögern  lässt, 


*)  Vergl.  H.  Mflller's  gesammelte  und  hinterlassene  Schriften 
zur  Anatomie  und  Physiologie  des  Auges,  S*  219. 

**)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1877,  Nr.  35  und  Verhand- 
lungen der  physiologischen  Gesellschaft  zu  Berlin,  Jahrgang  1877 
bis  1878,  Nr.  9  und  10. 
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sie  f&r  die  Yorliegeode  Arbeit  zu  verwerthen,  das  ist  ihr 
Ergebniss  bei  den  HandeD,  bei  welchen  nach  Zerstörung 
der  entsprechenden  Hirnrindenpartie  keine  Hemiopie, 
sondern  Functionsstörung  der  ganzen  Retina  der  ent- 
gegengesetzten Seite  eingetreten  sein  soll.  Hier  steckt 
nach  meiner  Meinung  noch  ein  Widerspruch,  der  zuvor 
gelöst  werden  mflsste.  Ueber  Hemiopie  (Hemianopsie) 
beim  Menschen  und  ihr  Verhältniss  zur  Semidecussation 
vergl.  Hirschberg,  deutsche  Zeitschrift  für  praktische 
Mcdicin  1878,  Nr.  4  und  5. 

Ich  kann  es  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  die  Auf- 
findung des  ungekreuzten  BQndels  beim  Kaninchen  mich 
etwas  misstrauisch  auch  gegen  die  Vögel  gemacht  hat 
Nach  nochmaliger  sorgfältiger  Durchmusterung  meiner 
Schnittpräparate  glaube  ich  zwar  auch  jetzt  noch  die 
Vollständigkeit  der  Kreuzung  ihrer  Sehnerven  aufrecht 
halten  zu  müssen,  aber  man  kann  nicht  vorsichtig  genug 
sein  und  sobald  sich  im  nächsten  Frühjahre  die  Gelegen- 
heit dazu  bietet,  sollen  an  Tauben  die  bezüglichen  Ex- 
perimente vorgenommen  werden.  Bei  den  Eulen,  sagt 
Heinrich  Müller'^),  liege  der  hintere  Pol  des  Auges 
so  weit  auswärts,  dass  ein  gemeinschaftlicher  Sehact  mit 
der  Fovea  beider  Augen  sehr  wahrscheinlich  sei.  Eigent- 
lich sollten  mir  hierdurch  diese  Thiere  noch  „unheim- 
licher'^  werden,  aber  wenn  auch  bei  ihnen  trotz  der  nach 
vom  gerichteten  Augen  die  vollständige  Kreuzung  sich 
bestätigt  und  die  von  mir  flüchtig  hingeworfene  Ver- 
muthung,  es  seien  ihre  Gesichtsfelder  durch  die  über 
den  Schnabel  sich  zusammendrängenden  Federwälle  von 
einander  getrennt,  eine  unbegründete  ist,  so  hege  ich 
nicht  den  geringsten  Zweifel,  dass  sorgfältige  Unter- 
suchungen aller  einschlägigen  Verhältnisse  früher  oder 
später  die  jetzt  noch  fehlenden  Aufklärungen  bringen 
werden. 


*)  H.  Müller  a.  a.  0.,  S.  138. 

2* 
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IV. 

Auf  Seite  260  meiner  ersten  Abhandlung  hatte  ich 
gesagt,  dass  die  Reste  der  atrophischen  Nervi  optici 
(vor  dem  Chiasma)  aus  Neurilem  beständen.  Es  mQssen 
demnach,  schliesst  Michel*)  vollkommen  richtig,  nach 
V.  Gudden  die  Nervenfasern  vollständig  verschwunden 
sein  und  er  scheint  daher  in  microscopischer  Hinsicht 
in  demselben  Irrthum  befangen,  der  auch  schon  in  ma- 
croscopischer  Beziehung  zu  Tage  getreten  ist,  da  er  ver- 
langt, dass  der  dem  enucleirten  Auge  entgegengesetzte 
Tractus  nicht  mehr  sichtbar  sein  dürfe,  sondern  einzig 
und  allein  die  mit  dem  Tractus  sonst  ausser  aller  Ver- 
bindung stehende  hintere  Commissur.  Es  versteht  sich 
von  selbst,  fährt  Michel  fort,  dass  dieses  unmöglich 
richtig  sein  kann  und  es  ergiebt  die  histologische  Unter- 
suchung, dass  an  die  Stelle  der  markhaltigen  Fasern 
feine  Fasern  getreten  sind,  welche  sich  mit  Carmin  inten- 
siv färben  und  überhaupt  alle  diejenigen  Eigenschaften 
aufzuweisen  haben,  welche  den  Nervenfasern  sog.  atro- 
phischer Sehnerven  zukommen. 

Unter  Neurilem  verstehe  ich  die  Piaischeide,  die 
secundären  (inneres  Balkengerüst)  und  die  Fibrillen- 
Scheiden.  Ich  würde  zu  demselben,  wenn  sie  vorhanden 
wären,  auch  die  Schwann*schen  Scheiden  rechnen.  Von 
ihm  sagte  ich,  dass  es  im  atrophischen  Sehnerven  sich 
erhalten  zeige.  Erhalten  finden  sich  auch  die  Blut- 
gefässe und  die  Saftbahnen'*'*),  und  zwar  in  einer  Zahl 
und  Mächtigkeit,  die  nahezu  dem  Verhalten  derselben  in 
normalen  Nerven  gleichkommt.     Vergleicht   man   feine 


•)  a.  a.  0.,  S.  249. 

**)  Vergl.  in  Betreff  der  Saf  tbahoen  und  überliaupt  des  ganseü 
ßaaes  des  Nerv.  opt.  das  schöne  und  gediegene  Werk  von  Key 
und  Uetzius:  Stadien  in  der  Anatomie  des  Nervensystems  und 
des  Bindegewebes. 
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Längsschnitte  von  atrophischen'*')  und  normalen  Nerven  j 

mit  einander,  so  siebt  man,  dass  in  den  atrophischen 
die  Lichtung  der  secundären  Scheiden  bedeutend  kleiner 
geworden  ist  und  zerzupft  man  unter  der  Lupe  vor- 
sicbtig  solche  Scbeiden,  so  erkennt  man,  dass  ibr  Inhalt 
in  der  Tbat  aus  jenen  feinen  Fasern  bestebt,  die  zwar 
nicht,  wie  Michel  angiebt,  sich  mit  Garmin  intensiv, 
aber  doch  schwach  färben.  Was  Michel  gesehen  hat, 
war  mir  auch  nicht  entgangen  und  in  meinen  Experi- 
mentalantersuchungen,  Archiv  fQr  Psychiatrie  vom  Jahre 
1870,  S.  716  sagte  ich  von  den  atrophischen  durch- 
scheinenden Sehnerven:  „In  Müll  er 'scher  Lösung  ge- 
härtet und  microscopisch  unter  Anwendung  stärkerer 
Vergrösserungen  an  möglichst  feinen  Quer-  und  Längs- 
Abschnitten  oder  auch  als  Zupfpräparat  untersucht, 
lassen  sie  die  Fortexistenz  der  Nervenfasern  in  unge- 
meiner Zartheit  mit  Bestimmtheit  erkennen."  Die  feinen 
Fibrillen,  um  die  es  sich  handelte,  waren  mir  bei  der 
Untersuchung  normaler  Sehnerven  entgangen  und  da 
man  und  zwar  wohl  mit  Recht  annimmt,  die  Nerven- 
fasern  des  Opticus  hätten  keine  Schwann'schen  Schei- 
den, so  hielt  ich  sie  für  erhaltene  Axency linder.  Mit 
diesem  Irrthum  steht  ein  anderer  im  innigsten  Zu- 
sammenhange. 

Durchschneidet  man  bei  einem  neugebornenen  Kanin- 
chen möglichst  weit  nach  oben  den  N.  ischiadicus  und 
dislocirt  ihn  (letzteres,  um  jede  Möglichkeit  der  Wie- 
derverwachsung  zu  beseitigen),  so  entwickeln  sich*'^)  alle 


*)  Es  ist  'immer  nur  von  solchen  atrophischen  Sehnerven  die 
Rede,  die  gleich  nach  der  Gebart  durch  Fortnahme  der  Retina  zur 
Atrophie  gebracht  worden. 

^*)  Ich  citire  nach  einer  Dissertation  von  Kondracki:  Ueber 
die  Durchschneidung  des  Nerv,  trigeminus  bei  Kaninchen.  Zürich 
1872,  in  der  ein  Theil  meiner  Untersuchungen  übrigens  in  sehr 
kaner  Fassung  zur  Yenrendung  kam. 
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Theile  der  gelähmten  Extremitftt,  Knochen,  Moskeln, 
selbst  die  peripherischen  Theile  des  abgetrennten  Ner- 
ven ...  •  Die  entwickelten  vom  RQckenmarke  abge- 
trennten Nervenstämme  sind  aber  (im  Querdurchmesser) 
um  die  Hälfte  dflnner,  als  die  normalen;  sie  scheinen 
grau  durch  und  lassen  sich  weniger  leicht  ausfasern. 
Das  Verhältniss  des  Durchmessers  ihrer  einzelnen  Fasern 
zu  dem  der  normalen  ist  ebenfalls  ungefähr  wie  1  zu  2. 
Die  Marksubstanz  fehlt  ihnen  vollständig,  erhalten  sind 
Axencylinder  und  Scheiden.  —  Bestimmend  für  die  An- 
nahme, in  den  Seh  wann 'sehen  Scheiden  seien  die 
„Axencylinder''  erhalten,  war  in  erster  Linie  die  irrthüm- 
liche  Deutung  jener  feinen  Fasern  im  atrophischen  Seh- 
nerven als  solcher,  dann  aber,  dass  ich  in  diesen  Schei- 
den wenigstens  streckenweise  ein  zart  granulirtes  Axen- 
band  erkannt  zu  haben  glaubte.  Seitdem  habe  ich  noch 
öfters  Gelegenheit  gehabt,  solche  atrophische  N.  ischia- 
dici  zu  untersuchen.  Die  Schwann'schen  Scheiden  mit 
ihren  spärlichen  länglichen  Kernen  fand  ich  immer  sehr 
schön  entwickelt.  Garmin  färbt  sie  ausgezeichnet  Aus 
feinen  Querschnitten  so  wie  bei  Zupfpräparaten  aus 
Drehungen  einzelner  Scheiden  um  ihre  Axe  geht  hervor, 
dass  sie  bandförmig  zusammengefallen  sind.  Auch  fein 
granulirte  Gerinnungen  oder  Niederschläge  fanden  sich 
in  ihrem  Innern  an  einzelnen  Stellen  wieder  vor,  aber 
niemals  gelang  es,  ein  „Axenband"  isolirt  zur  Anschauung 
zu  bringen. 

Noch  einen  dritten  Irrthum  muss  ich  berichtigen, 
der  durch  ein  mit  nicht  genfigender  Schärfe  an  den 
Augenbewegungsnerven  angestelltes  Experiipent  herbei- 
geführt war  und  in  dem  Satze  ausgedrückt  sich  findet 
(erste  Abhandlung  S.  261),  dass,  um  motorische  Nerven 
zu  einer  stärkeren  Atrophie  zu  zwingen,  man  ihre  Gen- 
tren zerstören  müsse.  Seitdem  war  von  Herrn  Dr. 
C.  Pauli  (jetzt  in  Hördt)  ein  noch  von  Zürich  mitgebrach- 


23 


tes  EaniDcbeogehirn  geschnitten  worden ,  bei  dem  gleich 
nach  der  Geburt  des  Thieres  der  Nerv,  facialis  voll- 
sUndig  fortgenommen  war,  hatte  Herr  Dr.  P.  Mayser 
ein  ebenfalls  noch  von  Zürich  herstammendes  Eaninchen- 
rflckenmark  geschnitten,  von  dem  der  ganze  Nerv, 
ischiadicus  mit  seinen  Spinalganglien  abgerissen  war. 
Auf  den  Befand  dieser  Schnittreihen  im  Gegensätze 
zo  den  unvollkommenen  Atrophien  des  Oculomotorius, 
Abducens  und  Trochlearis  bezieht  sich  die  Bemerkung 
Dr.  Mayser's:"*)  Anders  verhalten  sich  motorische  Ner- 
ven ,  wenn  ihr  centraler  Theil  seiner  ganzen  Länge  nach 
herausgezogen  wird.  Von  dem  aus  dem  Ganalis  Fallo- 
piae  herausgezogenen  Facialis  gehen  die  Wurzelfasern 
total  zu  Grunde,  von  den  sammt  seinen  Spinalganglien 
ausgerissenen  Nerv,  ischiadicus  ebendieselben  jedenfalls 
in  ganz  eipinenter  Zahl.  —  Das  wirkliche  Sachverhältniss 
bat  sich  dann  immer  mehr  geklärt.  Dr.  Forel  gelang 
es,  auch  den  Oculomotorius  und  Trochlearis  an  ihrer 
Eintrittstelle  ins  Gehirn  vollständig  abzulösen;  es  liegen 
jetzt  fein  geschnittene  und  schön  tingirte  Reihen  vor, 
über  den  Facialis  frontale  von  Herrn  Dr.  A.  Solbrig, 
über  den  Oculomotarius  und  Trochlearis  frontale  von 
Herrn  Dr.  Ganser  und  horizontale  von  Herrn  Dr. 
Eräpelin,  aus  denen  hervorgebt,  dass  nach  vollstän- 
diger Abtrennung  dieser  Nerven  keine  Spur  ihrer  sog. 
Wurzelfasern  zurückbleibt,  deren  Markscheiden  und 
Axencylinder  vielmehr  ganz  und  gar  zu  Grunde  ge- 
gangen sind.  Eein  wirklich  Sachkundiger  wird  den  Ein- 
wand erheben,  es  seien  bei  der  Operation  möglicher- 
weise die  Wurzelfasern  selbst  mit  herausgezogen  worden. 
Man  wolle  sich  nur  den  centralen  Verlauf  dieser  Nerven 


*)  Dr.  P.  Mayser:  Experimenteller  Beitrag  zur  Kenntniss  des 
Baues  des  Kaninchenrackenmarkes.  Archiy  far  Psychiatrie,  B.  YII., 
S,  5&3. 
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vergegenwärtigen.  Aber  nicht  blos  die  Wnrzelfasern 
gehen  zu  Grunde,  sondern  anch  sämmtliche  zu  ihnen 
gehörende  Ganglienzellen  in  den  Kernen,  was,  nebenbei 
bemerkt,  für  die  scharfe  Abgrenzung  dieser  und  zur 
Lösung  mancher  noch  schwebender  Gontroversen  von 
grösster  Bedeutung  ist.'*') 

Von  der  Untersuchung  an  ihrer  Eintrittsstelle  in's 
Gehirn  vollständig  abgelöster  Nerven  wurde  dann  wieder 
zurückgekehrt  zur  Untersuchung  solcher  Nerven,  die  in 
ihrem  peripherischen  Verlaufe  unterbrochen  waren.  Die 
Unterbrechung,  die  beim  neugebornen  Thiere  vorge- 
nommen wird,  muss  selbstverständlich  eine  dauernde 
sein.  Die  Methode  der  Untersuchung  war  eine  ver- 
schiedene. Die  Nerven  wurden  theils  ganz  frisch  oder 
nach  mehrtägiger  Aufbewahrung  in  Deiters 'scher  Lö- 
sung auseinandergefasert  und  mit  Garmin  tingirt,  theils 
mit  Ueberosmiumsäure  behandelt,  sofort  zerzupft  oder 
in  Alcohol  gehärtet  und  dann  geschnitten  der  Länge 
und  der  Quere  nach,  theils  auch  in  Müll  er 'scher  Lö* 
sung  gehärtet,  geschnitten  und  gefärbt. 

Um  mich  kurz  zu  fassen:  als  das  Ergebniss  aller 
Experimente,  der  centralen  sowohl  wie  der  peripheri- 
schen, dürfte  der  Satz  aufzustellen  sein,  dass  jeder 
Nerv,  er  möge  in  seinen  Endorganen  oder  in  seinem 
Verlaufe  zerstört  bezw.  unterbrochen  werden,  in  allen 
seinen  nervösen  Elementen  sich  nicht  entwickelt  bezw. 
zu  Grunde  geht,  dass  sich  aber  von  seinem  Austritte 
aus  dem  Gehirn  an  bis  zu  seiner  peripherischen  Endigung 
alle  seine  Bindegewebsbestandtheile ,  dieSchwann'schen 
Scheiden  eventuell  mit  eingeschlossen,  erhalten  und  wei- 
ter entwickeln.  Dem  Sehnerven  selbst  zwar  scheint  vom 
entwickelungsgeschichtlichen  Standpunkte  aus  eine  von 


*)  Die  Resultate  dieser  Experimente  werden  in  nächster  Zeit 
veröffentlicht  werden. 
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derjenigen  der  anderen  cerebrospinalen  Nerven  verschie- 
dene Stellung  eingeräumt  werden  zu  müssen.  Luys 
und  mit  ihm  Meynert'*')  setzt  die  Retina  analog  dem 
Bulbus  olfactorius  und  auch  Eölliker**)  erklärt  den 
Nerv,  optic.  nicht  fQr  einen  Nerv  im  gewöhnlichen  Sinne, 
sondern  für  einen  Hirntheil  und  vergleicht  den  Tract. 
opt.  und  das  Ghiasma  den  Badices  Nerv,  olfactorii  und 
den  Nerv.  opt.  dem  Tract.  olfact.***)  Aber  so  berechtigt 
diese  Auffassung  sein  mag,  darin  steht  der  Sehnerv  den 
anderen  Nerven  ungemein  viel  näher,  als  dem  Tract. 
olfact,  dass  er  ein  stark  entwickeltes  Bindegewebsgerüst 
besitzt.  Vom  Sehnerven  oberhalb  des  Ghiasma  ist  die 
Rede,  seiner  Piaischeide,  seinen  Balkenscheiden  und 
seinen  feinen  nicht  gruppirten  Fibrillen.  Im  Ghiasma 
schon  ändert  sich  dieses  Verhältniss.  Die  Piaischeide 
hat  sich  bereits  mehr  oder  weniger  abgehoben,  die  Bal- 
ken hören  als  solche  auf,  das  ganze  Bindegewebe  ist 
reducirt  in  seiner  Masse  und  anders  geordnet,  der 
Tractus  sodann  mit  seiner  Neuroglia  verhält  sich  wie 
jeder  andere  Hirn  tractus.  Möge  man  nun  aber  die  Re- 
tina oder  die  Centren  zerstören,  oder  auch  Nerv,  Ghiasma 
oder  Tractus  in  irgend  einer  Weise  dauernd  unterbre- 
chen, so  gehen,  wie  bei  den  andern  Nerven ,  sämmtliche 
nervösen  Elemente  zu  Grunde  und  bleiben  einzig  und 
allein  die  Bindegewebsbestandtheile  erhalten.  —  Es  wird 


♦•1 


*)  S tricker' s  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben,  S.  716. 

')  Entwickelongsgeschichte  des  Menschen  und  der  höheren 
Sftugethiere.    2.  Auflage,  S.  692. 

***)  Meynert,  a.  a.  0.,  S.  723,  stellt  dem  „Sehchiasma"  als 
„Riechchiasma"  die  vordere  Gommissur  gleich,  nach  meiner  An- 
sicht jedoch  mit  Unrecht,  da  sich  experimentell  nachweisen  l&sst, 
dasi  in  der  vorderen  Gommissur  sich  keine  Fasern  kreuzen.  Yergl. 
die  Arbeit  von  Dr.  Ganser:  lieber  die  vordere  Himcommissur  der 
Säugethiere,  welche  im  n.  Hefte  des  IX.  Bandes  des  Archiv's  für 
Psychiatrie  erscheinen  wird. 
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Schwann'sche  Scheide  isolirt  darzustellen  und  fiber- 
zeugte mich  gleichzeitig,  dass  die  Fibrillen,  um  die  es 
sich  handelte,  ein  constanter  Bestandtheil  auch  des  nor- 
malen Sehnerven  seien. 

Ueber  die  mystische  Widerstandskraft,  die  als  hin- 
reichend bekannte  Thatsache  Michel  das  Chiasma  dem 
Fortschreiten  der  Atrophie  entgegensetzen  lässt,  verliere 
ich  kein  Wort,  nicht  mit  Schweigen  aber  darf  ich  die 
Beobachtungen  fibergehen ,  die  er  an  den  Tractus  seiner 
operirten  Hunde  gemacht  haben  will  (S.  249).  Das  über- 
einstimmende Resultat  —  lautet  seine  Mittheilung  — 
der  Untersuchung  der  Tractus  bei  einseitiger  Enuclea- 
tion  war  dasjenige,  dass  der  dem  atrophischen  Seh- 
nerven entgegengesetzte  Tractus  theils  nur  einfache  Fa- 
sern, theils  mit  dfinner  Markscheide,  theils  mit  nor- 
maler Markscheide  versehene  Nervenfasern  aufzuweisen 
hatte,  der  andere  Tractus  durchaus  normale.  Je  mehr 
man  sich  bei  dem  ersteren  Tractus  dem  Chiasma  näherte, 
je  längere  Zeiit  nach  der  Enucleation  verflossen  war, 
desto  grösser  war  die  Anzahl  der  einfachen  mit  Carmin 
sich  intensiv  förbenden  Fasern.  Dieses  Verhalten  wurde 
auf  Zerzupfungspräparaten,  Längs-  und  Querschnitten 
mit  gleichzeitiger  Färbung  und  durch  Färbung  frischer 
Präparate  mit  Osmiumsäure  constatirt.  Dass  nicht  alle 
Nervenfasern  des  betreffenden  Tractus  atrophisch  sind, 
ist  einzig  und  allein  auf  die  Kfirze  der  Lebenszeit  nach 
der  Enucleation  zu  beziehen.  —  Wie  aus  der  Zusam- 
menstellung der  Messungen  Michel's  auf  S.  229—231 
seiner  Arbeit  hervorgeht,  war  das  jfingste  seiner  Thiere 
mit  einseitiger  Enucleation  bereits  6  Wochen  alt,  als 
es  zur  Section  kam.  Michel  weiss  nicht,  wie  ungemein 
rasch  nach  Operationen  bei  neugeborenen  Thieren  die 
Differenzen  zwischen  den  sich  weiter  entwickelnden  und 
den  zu  Grunde  gehenden  Nerven  zu  Tage  treten.    Beim 
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Deugeborenen  EanlDcben*)  sind  die  Sehnerven  noch  grau 
und  ist  von  den  Tractus  auch  mit  der  Lupe  nichts 
wahrzunehmen.  Einem  Stägigen  Kaninchen  wurde  die 
Retina  entfernt  und  10  Tage  nach  der  Operation  das 
Thierchen  getödtet  Der  Befund  an  den  Nerven,  dem 
Chiasma  und  den  Tractus  war  fQr  die  macroscopische 
wie  für  die  Untersuchung  mit  der  Lupe  im  verjüngten 
Maassstabe  ganz  analog  dem  beim  erwachsenen  Thiere. 
Noch  bei  einem  anderen  nur  2  Tage  alten  Kaninchen 
wurde  dieselbe  Operation  vorgenommen.  Schon  nach 
36  Standen  zeigte  sich  ein  auffallender  Unterschied  in 
dem  Verhalten  der  beiden  Tractus.  Um  diese  Zeit  stört 
die  auch  für  die  Lupe  noch  unsichtbare  Commissura 
inferior  noch  gar  nicht.  Zur  Controle  wurden  auch 
doppelseitig  enucleirte  Thierchen  untersucht.  Während 
bei  dem  einseitig  enucleirten  Kaninchen  vom  Tractus 
der  der  Operation  entgegengesetzten  Seite  auch  jetzt 
noch  nichts  zu  sehen  war,  bildete  der  der  anderen  Seite 
schon  einen  deutlich  erkennbaren  weisslichen  Strang.**) 
Wie  das  Verhältniss  der  Nerven  und  Tractus  bei  eben 
geworfenen  Hunden  ist,  weiss  ich  nicht.  Reich  sagt,***) 
dass  er  bei  seinen  operirtcn  Hunden  nach  4  Wochen 
„Anzeichen  von  Atrophie''  gefunden  habe.  Dem  sei  aber, 
wie  ihm  wolle,  so  mache  ich  hier  ausdrücklich  noch 
einmal  darauf  aufmerksam ,  dass  es  sich  bei  den  Experi- 
menten an  neugeborenen  Thieren  nicht  so  sehr  um  eine 
Atrophie  im  gewöhnlichen  Sinne  als  vielmehr  um  eine 
Sistirung  der  Entwicklung  handelt.  Letztere  tritt  — 
es  handelt  sich  um  die  eigentlich  nervösen  Elemente  — 
sofort  nach  erfolgtem  Eingriff  ein. 


*)  Unmittelbar  üacb  der  Geburt* 

**)  Die  microscopische  Verfolgung  des  Vorganges  wird,  sobald 
fiie  beendigt  ist,  andeiswo  mitgetheilt  werden. 

***)  Centralblatt  fOr  die  medicinischen  Wissenschaften  1875, 
Seite  48ü. 
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oberen  Rande  des  Tractus,  kreuzt  das  gekreuzte  Bündel 
vom  entgegengesetzten  Tractus  und  tritt  an  die  mediale 
Seite  des  gleichseitigen  Nerven.  Eine  grössere  Anzahl 
Collegen  hat  durch  eigene  Untersuchung  sich  von  diesem 
Verlaufe  überzeugt.  In  Fig.  5  habe  ich  eine  schema- 
tische Zeichnung  desselben  entworfen.  Beim  Kaninchen 
verläuft  das  nicht  gekreuzte  Bündel  lateral  im  Sehnerven 
zur  Netzhaut,  beim  Hunde  medial.  An  dieser  Thatsache 
lässt  sich  nicht  rütteln,  die  Aufklärung  der  Verschieden- 
heit bleibt  der  Zukunft  vorbehalten.  Schliesslich  wird 
sich  der  Verlauf  des  ungekreuzten  Bündels  bei  allen 
höheren  Thieren  wie  auch  beim  Menschen  als  ein  im 
höheren  Sinne  analoger  herausstellen  müssen.  Dr.  Bumm 
verdanken  wir  die  Auffindung  des  ungekreuzten  Bündels 
beim  Wiesel.  Dasselbe  tritt  frei  zu  Tage,  entspricht 
aber  sonst  in  seinem  Verlaufe  ganz  dem  beim  Hunde. 
Die  Zeichnung  (Fig.  6)  ist  von  Dr.  Ganser. 

VI. 

In  meiner  ersten  Arbeit  über  die  Kreuzung  der 
Sebnervenfasern  hatte  ich  die  Verschiedenheit  des  Ver- 
haltens der  Centralorgane  beim  Kaninchen  und  beim 
Hunde  betont  und  nachgewiesen,  dass  der  Unterschied 
in  den  Gentren  beim  einseitig  enucleirten  Kaninchen 
ein  sehr  grosser,  der  beim  Hunde  dagegen  ein  verhält- 
nissmässig  sehr  kleiner  sei.  Auch .  hatte  ich  auf  die 
Verschiedenheit  des  Verhaltens  der  Tractus  pedunculares 
transversi,  die  von  der  Entwicklung  der  Sehnerven- 
centren  abhängig  sind*),  aufmerksam  gemacht  Seitdem 
wurde  zwar  das  ungekreuzte  Bündel  auch  beim  Kanin- 
chen entdeckt,  aber  dieses  ist  relativ  klein,  wirkt  deshalb 
auf  die  Gentren   nur  in  untergeordneter  Weise  zurück 


*)  Sie  wurden,  was  ich  hier  beiläufig  bemerken  will,  bereits 
von  Gall  beschrieben. 
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und  es  bleibt  daher  gegenüber  der  Grösse  des  Unter- 
schiedes in  den  Gentren  des  Kaninchens  nach  einseitiger 
Enucleation  die  Kleinheit  des  Unterschiedes  in  den- 
selben Centren  des  Hundes  nach  derselben  Operation 
ein  vollgültiger  Beweis  für  die  partielle  Kreuzung  der 
Sehnerven  bei  dem  letzteren  Thiere.  Michel  ist  auf 
diesen  Beweis  gar  nicht  eingegangen,  bekümmert  sich 
weder  um  die  Gentralorgane  noch  um  die  Tractus  pedun- 
culares  transversi  und  beschränkt  sich,  um  nicht  (S.  244) 
zu  grosser  „Weitschweifigkeit'*  beschuldigt  zu  werden, 
auf  das  Chiasma.  Mir  kommt  es  vor,  als  sei  diese  seine 
Befürchtung  mehr  eine  Art  Yorwand  und  der  tiefere 
Grund  der  wohl  nicht  gern  geübten  Selbstbeschränkong 
in  dem  S.  253  niedergelegten  Bekenntnisse  ausgesprochen, 
dass  die  „nächste  Aufgabe  darin  zu  bestehen  haben  wird, 
genaue  anatomische  Untersuchungen  über  den  Ursprung 
der  Sehnervenfasern  anzustellen/'  Nun  dürfte  zwar  für 
Michel  zunächst  noch  die  Peripherie  ein  mehr  als  ge- 
nügendes Untersuchungsmaterial  darbieten,  andererseits 
fehlt  es  aber  anch  schon  jetzt  nicht  mehr  an  einigen 
Vorarbeiten  über  die  Gentralorgane  der  Nervi  optici  und 
wenn  Michel  vermuthet,  dass  sich  durch  solche  Unter- 
suchungen vielleicht  „central  besondere  Durchfiechtungen 
beider  Sehnerven'*  herausstellen,  so  spricht,  wie  schon 
Forel  in  seiner  auch  nach  Meynert's  Urtheil  classi- 
schen  Arbeit  über  die  Haubenregion  bemerkt,*)  „das 
physiologische  Experiment  entschieden  gegen  eine  Kreu- 
zung der  OpticusÜEisern  im  oberen  Zweihügel,  da  beim 
halbblinden  Kaninchen  der  atrophische  obere  Hügel  auf 
derselben  Seite,  wie  der  atrophische  Tractus  opticus  und 
auf  der  dem  exstirpirten  Auge  entgegengesetzten  Seite 
hegt" 


•)  Archiv  für  Psychiatric  VII,  S.  458. 

T.  OrMfe'i  AeUv  für  Ophthalmologie,  XXV.  1. 
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VII. 

Darch  einen  gificklichen  Zufall  ist  Michel,  wie  er 
S.  243  sagt,  in  den  Besitz  eines  Präparates  eines  mensch- 
lichen Chiasma  gelangt,  bei  welchem  in  auffallender 
Weise  der  rechte  Opticus  und  der  linke  Tractus  eine 
Verdannung  und  graue  Verfärbung  aufzuweisen  hatten. 
Das  Präparat  ist  fflr  die  Frage,  die  uns  beschäftigt,  im 
Grunde  gleichgültig.  Ich  habe  bereits  (dieses  Archiv  XX., 
S.  256)  bemerkt,  dass  vollständige,  bis  in  die  primären 
Gentren  und  fiber  diese  hinaus  zu  verfolgende  Atrophien 
des  N.  opt  nur  dadurch  herbeigeführt  werden,  dass  die 
Retina  total  und  zwar  in  früher  Kindheit,  am  sichersten 
unmittelbar  nach  der  Geburt  zerstört  wird.  Der  Satz 
ist  vielleicht  in  einer  Beziehung  zu  scharf  formulirt  und 
es  genügen  totale  Zerstörung  und  eine  gewisse  Zeit 
nach  der  Zerstörung.  Die  Michersche  Atrophie  ist 
eine  verhältnissmässig  geringe.  Nehmen  wir  an,  die 
Kreuzung  sei  auch  beim  Menschen  eine  partielle  und 
vertheile  sich,  was  ja  möglich  und  für  mich  immer  noch 
wahrscheinlich  ist,  auf  verschiedene  Regionen  der  Netz- 
haut, so  ergeben  sich  je  nach  dem  Bezirke  der  Retina, 
der  von  der  Zerstörung  betroffen  wird,  sehr  verschiedene 
Folgen.  Es  könnte  die  Atrophie  eventuell  auf  beide 
Tractus,  sie  könnte  aber  auch  allein  auf  den  entgegen- 
gesetzten oder  allein  auf  den  gleichseitigen  übergehen. 
So  auch  würde  sich  die  factisch  vorhandene  grosse  Yer-' 
schiedenheit  in  den  Beobachtungen  erklären. 

In  jüngster  Zeit  hat  Schmidt-Rimpler"*)  2  Fälle 
veröffentlicht,  in  denen  bei  Atrophie  des  linken  Seh- 
nerven beide  Tractus,  der  entgegengesetzte  jedoch  stärker 
atrophisch  waren.  Homer  verdanke  ich  die  Photo- 
graphie des  Wo  in  0  waschen  Präparates.    Woinow  sagt: 


*)  SitEungsbericht  der  ophthalmologischen  Gesellschaft  1877, 
Seite  46. 
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(ich  citire  nach  Schmidt-Rimpler):  Sie  finden,  dass 
der  linke  Tractus  atrophisch  ist  und  auch  ein  bischen 
der  rechte,  d.  h.  also,  wie  Schmidt-Rimpler  hinza- 
l&gt,  da  der  linke  Opticus  atrophirt  war,  auf  derselben 
Seite  stärkere  Atrophie  als  auf  der  andern.  Im  Gegen- 
sätze dazu  sagt  Donders:  „Hier  ist  an  der  rechten 
Seite  Yiel  mehr  Atrophie,  aber  es  ist  auch  an  der  linken 
Seite  mit  vollkommener  Sicherheit  Atrophie  zu  unter* 
scheiden ;  man  kann  also  hier  sagen,  es  besteht  Atrophie 
der  entgegengesetzten  Seite,  an  dem  Präparate  aber, 
welches  ich  viele  Jahre  lang  besass,  war  es  vollkommen 
klar,  dass  die  beiden  Tractus  zu  dflnn  waren.^'  Meine 
Meinung  ist,  dass  man  an  der  Photographie  mit  Be- 
stimmtheit nicht  unterscheiden  kann,  welcher  Tractus 
der  dünnere  ist,  dass  es  aber  nicht  zu  bezweifeln  ist, 
dass  beide  zu  dünn  sind.  Ausser  Schmidt-Rimpler 
hat  auch  Baumgarten*)  einen  hierher  gehörenden 
Fall  veröffentlicht.  7  Jahre  vorher  war  der  rechte  Bul- 
bus enuclcirt  worden.  Bei  der  Section  fand  sich  der 
rechte  Opticusstamm  total  grau  degenerirt  und  die 
microscopische  Untersuchung  ergab,  dass  sich  die  durch 
absoluten  Markschwund  evident  gekennzeichnete  Ent- 
artung „mehrere  Millimeter"  in  beide  Tractus  hinein 
erstreckte.  Querschnitte  durch  den  rechten  (gleich- 
seitigen) Tractus  zeigten  einen  schmalen  marklosen 
Streifen  längs  der  oberen  Peripherie,  sowie  eine  mark- 
lose Zone  im  oberen  äusseren  Quadranten,  Querschnitte 
durch  den  linken  (entgegengesetzten)  Tractus  einen 
marklosen  Sector  im  unteren  inneren  Quadranten. 

In  Fig.  9  und  10  finden  sich  die  Abbildungen  zweier 
Photographien,  die  nach  Präparaten  der  hiesigen  An- 
staltssammlung aufgenommen  wurden.  Die  Atrophie  des 
ersten    ist  eine  unvollständige.    Das  Präparat  stammt 


*)  Centraiblatt  fflr  die  medic.  Wissenschaften  1878,  Nr.  31« 
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von  einem  85jährigen  Manne,  der  seit  seiner  frühesten 
Kindheit  anf  der  rechten  Seite  durch  Phthisis  bnlbi  er- 
blindet war.  Leider  war  mir  die  Herausnahme  der  bei- 
den Augen  nicht  gestattet,  dass  die  bezflgliche  Retina 
aber  nicht  ganz  zerstört  war,  geht  daraus  hervor,  dass 
in  ihrem  Nerv.  opt.  eine  grosse  Anzahl  von  Nerven- 
üasern  sich  sehr  schön  erhalten  hatte.  Ein  nicht  un- 
wichtiges Resultat  der  microscopischen  Untersuchung 
des  Querschnittes  scheint  mir  zu  sein,  dass  die  erhalte- 
nen Nervenfasern  sich  gleichmässig  über  dessen  ganze 
Flache  vertheilen.  Bei  dem  zweiten  Falle  (Phthisis  bulbi 
sinistri  eines  30jährigen  Mannes,  Fig.  10)  ist  die  Atrophie 
des  linksseitigen  Nerven  vollständig.  Auch  nicht  eine 
einzige  Nervenfaser  lässt  sich  bei  der  microscopischen 
Untersuchung  mit  Sicherheit  erkennen.  Weiter  unten 
werden  die  Flächenmaassc  der  Querschnitte  der  Nervi 
und  Tractus  optici  beider  Präparate  mitgetheilt  werden, 
welche  in  keinen  Zweifel  mehr  zulassender  Weise  be- 
stätigen, was  eigentlich  schon  die  äussere  Betrachtung 
ergab,  dass  nämlich  bei  jedem  derselben  beide  Tractus 
verkleinert  sind.  Aus  den  Flächenmaassen  wird  ferner 
hervorgehen  (wenigstens  beim  Präparate  von  Fig. '10), 
dass  das  gekreuzte  BQndel  etwas  grösser  als  das  unge- 
kreuzte ist,  wie  dieses  auch  Schmidt-Rimpler  bei 
seinen  Fällen  nachwies. 

VIII. 

Sehr  merkwürdig  sind  die  von  Henle*)  citirten 
Fälle,  von  denen  er  sagt,  dass  sie  eine  allerdings  seltene 
aber  hinreichend  bezeugte  Varietät,  den  gesonderten 
Verlauf  eines  jeden  N.  opt  zu  seinem  Bulbus  darstellen. 
Durch  dieselben,  fügt  er  hinzu,  wQrden  alle  Beziehungen 
des  Ghiasma  zur  Physiologie  des  Auges  in  Frage  gestellt. 

*)  Handbuch  der  systematischen  Anatomie.    Bd.  III.,  Abth.  2, 
Seite  34& 
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Es  wird  genfigen,  aaf  dieselben  verwiesen  zu  haben. 
Weniger  leicht  zugänglich  und  zweifelloser  dürfte  der 
Fall  Rudolph i*8  sein.*)  Das  Präparat  (vergl.  Fig.  11) 
8tan)iBt  von  einem  neugeborenen  Mädchen  von  gewöhn- 
licher Grösse,  wohlgenährt  und  bis  auf  das  Gesicht 
wohlgestaltet  Im  Gesichte  fehlte  das  rechte  Auge  mit 
Lidern  und  Brauen.  Auch  die  Nase  fehlte.  Die  Section 
ergab  Folgendes:  Rechts  fehlen  I.,  IL,  IIL,  IV.  und 
VL  Nerv,  links  sind  diese  Nerven  vorhanden,  die  fibrigen 
Nerven  sind  auf  beiden  Seiten  vorhanden.  Offenbar  ist 
der  erhaltene  N.  opt  kleiner,  als  er  sein  sollte.  Da  der 
entgegengesetzte  Tractus  gar  nicht  zur  Entwickelung 
kam,  so  ist  auch  klar,  dass  der  Nerv  nur  aus  dem  un- 
gekreuzten Bfindel  besteht.  Ziffer  3  bezeichnet  in  der 
Rudolphi' sehen  Erklärung  den  „Fortsatz  des  (links- 
seitigen) Sehnerven  zur  Verbindung  mit  dem  der  anderen 
Seite"  und  S.  187  heisst  es  von  diesem,  dass  er  mit 
einer  markleeren  Stelle  endigte  oder  dass  dessen  am 
Ende  marklose  Scheide  in  die  harte  Hirnhaut  fiberging. 
Der  Fortsatz  ist  abgeschnitten,  seine  Bedeutung  nicht 
recht  klar,  fibrigens  ffir  unsere  Frage  auch  gleichgfiltig. 
Wahrscheinlich  ist  er  ein  Bindegewebsstrang. 

An  den  Rndolphi 'sehen  Fall  knfipfe  ich  noch  das 
Resultat  einer  Untersuchung,  die  hier  an  einem  Jani- 
ceps*"*")  gemacht  wurde.  Zu  Professor  Rfidinger  kam 
ich  eines  Tages,  als  er  eben  im  Begriffe  war,  den  Inhalt 
der  Schädelhöhle  einer  solchen  Missbildung  heraus  zu 
nehmen.  Das  eine  Gesicht  des  Doppelkindes  war  normal, 
das  andere  mangelhaft,  aber  doch  nicht  so  mangelhaft, 
als  in  der  Rokitansky'schen  Figur,  entwickelt.  Da 
die  beiden   Augen    je   eines   Gesichtes    eines    solchen 


*)  Abhandlosgen  der  Königl.  Akademie  der  Wissenschaften  in 
Berlin  aas  den  Jahren  1814—15,  Berlin  1818. 

**)  YergL  Rokitansky,  Lehrbuch  der  patlu  Anatomie.  Dritte 
Auflage.    Bd.  I.,  S.  33,  Fig.  8. 
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jABiceps  von  den  Nerv,  optici  der  der  bezfiglichen  Stirn 
anliegenden  Hälften  der  beiden  Gehirne  versorgt  wer^ 
den,  80  sprach  ich  sofort  die  Vermuthnng  aus,  dass  in 
allen  4  Optici  nur  die  nicht  gekreuzten  BQndel  zi^  Ent- 
wickelnng  gekommer  sein  wQrden.  Wie  die  Figuren  12 
und  13  zeigen,  hat  sich  diese  Vermuthnng  bewahrheitet. 
Die  Abbildungen  rflhren  vom  Herrn  Stud.  med.  Klaussner 
her  und  wurden  unter  der  Aufsicht  des  Herrn  Professor 
Rü dinge r  angefertigt  Um  die  Optici  und  die  mit 
einander  verwachsenen  häutigen  Ausbreitungen  der 
Chiasmen  frei  zu  legen,  mussten  die  membranose  Ver- 
bindung getrennt,  die  Gehirne  auseinandergeschlagen  und 
in  der  Zeichnung  das  Doppelköpfchen  in  der  entsprechen- 
den Richtung  gedehnt  wieder  gegeben  werden.  Der  zwi- 
schen den  beiden  punktirten  Linien  mit  X  bezeichnete 
Theil  der  Chiasmamembran  ist  fictiv  und  nur  eingeschoben, 
um  die  Art  der  Verschmelzung  zu  zeigen.  Fig.  13  giebt 
die  bezQglichen  Theile  des  einen  Gehirnes  in  doppelter 
Grösse  wieder.  Die  gekreuzten  BOndel  sind  zu  Grande 
gegangen  und  nur  die  ungekreuzten  haben  sich  aus- 
bilden können.  Da  Missgeburten  dieser  Art  nicht  so 
ganz  selten  sind,  und  sich  wohl  in  jeder  pathologisch- 
anatomischen Sammlung  vorfinden,  so  wird  die  Controle 
des  mitgetheilten  Befundes  keine  Schwierigkeiten  ver- 
ursachen. 

IX. 

Wir  kommen  jetzt  zu  den  Flächenmessungen  der 
Sehnerven-  und  Sehtractus- Querabschnitte.  Auch  diese 
Art  zu  messen  hat  ihre  Fehlerquellen.,.  So  ganz  leicht, 
wie  man  von  vornherein  glauben  sollte,  ist  es  denn 
doch  nicht,  die  Schnitte  absolut  quer  und  senkrecht  zu 
führen.  Beim  Einbetten  kann  man  nicht  vorsichtig 
genug  sein.  Auch  dQrfte  die  Härtungsmethode  und  die 
weitere  Behandlung  nach  dem  Schneiden  nicht  ohne 
Einfluss  auf  die  Grössenverhältnisse  sein.  Bei  der  Be- 
handlung z.  B.  mit  Alkohol  schrumpfen,  wie  mir  scheint, 
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die  Schnitte  am  so  mehr,  je  mehr  Bindegewebe  sie  ent- 
halten, die  Nerven  also  mehr,  als  die  Tractbs,  die  atro* 
phischen  Nerven  mehr  als  die  normalen.  Auch  in 
Ueberosmiomsftare  schrumpfen  die  Präparate.  Im  Fol- 
genden theile  ich  das  YerAihren  mit,  welches  mir  das 
zweckmässigste  zu  sein  scheint.  Nach  genügender  Er* 
hftrtung  in  einer  Lösung  von  doppeltchromsaurem  Kali 
schneidet  man  die  Präparate  mittelst  des  kleinsten  Mi- 
crotoms. (Preisliste  des  Instrumentenmachers  Herrn 
Katsch  in  Manchen,  Lit.  G.)  Da  das  kleinste  Microtom, 
auf  Veranlassung  Forers  angefertigt,  ohne  Wanne  ist, 
so  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  das  Messer  mit 
Alkohol  zu  befeuchten.  Die  Schnitte  werden  erst  in 
Wasser,  dann  auf  den  Objectträger  gebracht  und  ohne 
Weiteres  in  Glycerin  eingeschlossen.  Die  so  behandelten 
Schnitte  sind  viel  geeigneter  zum  Photographiren,  als 
die  tingirten  und  durch  Nelkenöl  durchsichtig  gemachten, 
bieten  auch,  abgesehen  davon,  dass  sie  nicht  schrumpfen, 
durch  die  bessere  Erhaltung  der  Verschiedenheit  der 
Lichtbrechung  gewisse  Vortheile  für  die  Erkennung  von 
Querschnitten  feinster  Nervenfaserzüge,  die  man  sonst 
entbehren  muss.  Sind  die  Schnitte  eingekittet,  so  lässt 
man  sie  vergrössert  photographiren.  Ich  habe  die  mei- 
BJgen  in  6facher  VergrOsserung  aufnehmen  lassen.  Mit 
der  Camera  lucida  erreicht  man  lange  nicht  die  Sicher- 
heit, wie  mit  dem  photographischen  Apparat.  Die  Photo- 
graphien werden  durchgebaust,  die  Bansen  auf  Zinnfolie 
übertragen,  ausgeschnitten  und  auf  einer  chemischen 
Wi^e  gewogen.  Hat  man  vorher  das  Gewicht  eines 
Stückes  Zinnfolie  von  bekannter  Grösse  bestimmt,  ich 
nahm  dazu  ein  Quadratdecimeter,  so  lässt  sich  mit 
Leichtigkeit*  die  Grösse  der  Nerven-  und  Tractus  -  Ab- 
schnitte berechnen.*)  Fehler  lernt  man  nicht  selten  erst 

*)  Dem  freundlichen  Rathe  des  Herrn  Yon  Beetz  verdanke 
ich  diese  Methode. 


40 


daDn  yermeiden,  oachdem  man  sie  gemacht  hat.  Bei  den 
einzelnen  Schnitten  habe  ich  angegeben,  wie  ihre  eigene 
sowie  die  Behandlung  des  Präparates  war,  dem  sie  ent- 
nommen wurden.  Man  wird  einige  unter  ihnen  finden, 
bei  denen  UeberosmiumsHure  und  Alkohol  in  Anwendung 
kamen.  Ich  hätte  sie  zwar  ausscheiden,  aber  nicht  so 
bald  durch  ändere  ersetzen  können.  Uebrigens  beein- 
trächtigen die  kleinen  Differenzen,  die  durch  Schrumpfung 
herbeigefQhrt  werden,  gegenüber  den  grossen  Unter- 
schieden in  den  Zahlen,  die  sich  herausstellen,  die  Be- 
weiskraft dieser  fOr  die  partielle  Kreuzung  in  so  geringer 
Weise,  dass  sie  kaum  der  Bede  werth  sind. 

Beim  Kaninchen  wurde  das  ungekreuzte  Bündel 
isolirt  dargestellt.  Insofern  —  nämlich  um  seine  Existenz 
nachzuweisen  —  bedarf  es  keiner  Querschnitte  und  ihrer 
Wägungen  und  doch  verzichte  ich  ungern  auf  das  Her- 
anziehen derselben,  weil  mit  ihnen  ein  Glied  aus  der 
Reihe  herausfällt,  durch  die  mir  nachgewiesen  zu  werden 
scheint,  dass  je  mehr  die  Gesichtsfelder  zusammenfallen, 
um  so  mächtiger  das  ungekreuzte  Bündel  wird.  Mich 
zwingt  zu  diesem  Verzichte  das  Verhalten  der  Meynert- 
schen  Commissur,  die  in  allen  Schnitten,  die  ich  von 
einseitig  enucleirten  Kaninchen  anfertigte,  sich  so  an 
das  ungekreuzte  Bündel  herandrängt,  dass  eine  Aus- 
scheidung derselben  unmöglich  ist  Als  ich  in's  Klare 
darüber  gekommen  war,  dass  an  der  Grenze  zwischen 
medialem  und  lateralem  Theile  des  Pedunculus  cerebri 
die  Meynert'sche  Gommissur  den  Tractus  opticus  ver- 
lässt  und  dieser  dann  isolirt  weiter  verläuft,  standen 
mir  zum  Schneiden  keine  Präparate  nach  einseitiger 
Enucleation  mehr  zur  Verfügung. 

Brauchbare  Abschnitte  liegen  mir  vor  von  den 
Nerven  und  Tractus  des  Hundes,  der  Katze  und  des 
Menschen.  VergrOsserung  wie  bemerkt  Vi «  Gewicht  des 
Quadratdecimeters  Zinnfolie  2,973  gr.     Sämmtliche  Be- 
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rechnongen  flbernabm  in  dankenswerther  Weise  Oberarzt 
Dr.  Bandorf. 

L    Hund. 

Gewicht  der     FUcheninhalt  Verhjatni«  der 
Zinnfolie  In  g.       in  qmm.  Oewiohte. 

a)  normaler! 

1.  N.  0.  Fig.  18  0,029.  97.1  i  .  arq 

2.  T.  0.  Fig.  19  0,026.  87.J  ^  '  ^'^' 

b)  einseitig  enncleirter: 

L  Normaler  N.  o.  Fig.  20        0,023. 
2.  Gegentractns  Fig.  21  0,016. 
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1  :  0^7. 


3.  Atroph.  N.  o.  Fig.  22        0,007.  23.1 

4.  Gegentractns  Fig.  23  0,010.  33./  ^  '  ^'^' 

c)  doppelseitig  enncleirter: 

1.  N.  0.  Fig.  22»)  0,007.  28. 

2.  T.  0.  (Gommissnr)  Flg.  24  0,004.  18. 

Nerven  und  Tractus  des  normalen  Hundes  waren 
in  Losung  von  Ealibicbromat  gebartet,  geschnitten  und 
aus  dem  Wasser  in  Olycerin  gebracbt.  Nerven  und 
Tractus  des  einseitig  und  doppelseitig  enucleirten  Hun- 
des waren  ebenfalls  so  gehärtet,  sodann  geschnitten, 
mit  Garmin  gefärbt,  in  Alcoho]  entwässert,  mit  Nelkenöl 
aufgehellt  und  in  Canadabalsam  eingeschlossen.  Aus 
der  Tabelle  geht  hervor,  dass  die  Kreuzung  eine  par- 
tielle und  das  -  gekreuzte  Bündel  grösser  als  das  unge- 
kreuzte ist. 

n.    Katze. 

Gewicht  der     FUEeheninhult  VerUatniM  der 


a)  normale: 

Zinnfolie  in  g. 

in  qmm. 

Gewichte. 

1.  N.  0.  Fig.  25 

2.  T.  0.  Fig.  26 

0,025. 
0,021. 

84.1 
71.} 

1  :  0,84. 

b)  einseitig  enndeirte: 

1.  Normaler  N.  o.  Fig.  29 

0,021. 

70.1 
50. 

1  :  0,71. 

2.  Oegentractos  Fig.  30 

0,015. 

a  Atroph.  N.  0.  Fig.  31 

0,004. 

18. 

1  :  1,75. 

4b  Oegentractos  Fig.  32 

0,007. 

• 

*)  Ich  bin  gezwungen,  diesen  Qaerschnitt  ans  der  Reihe  b  an 
Bobstitiiiren,  da  ich  versäamt  hatte,  die  Nerven  des  doppelseitig 
enndeirten  Hnndes  zu  sehneideiL 


42 


Nerven  und  Tractns  der  normalen  Katze  waren  wie 
die  des  normalen  Hundes  bebandelt,  ebenso  die  Tractns 
der  einseitig  enucleirten.  Die  Nerven  der  letzteren 
waren  mit  Ueberosmiumsftnre  bebandelt  und  dann  in 
Alcohol  vollends  gebartet,  ibre  Scbnitte  in  Canadabalsam 
aufbewabrt.  Eine  doppelseitig  enucleirte  Eat2e  stand 
mir  nicbt  zu  Gebote.  Im  Uebrigen  folgt  aus  der  Tabelle 
dasselbe,  wie  beim  Hunde. 

» 

IIL  Mensch. 

Die  Schnitte  unter  b  und  c  stammen  von  dem  oben 
erwähnten  85jährigen  rechtsseitig  und  dem  30jährigen 
linksseitig  blinden  Manne.  Härtung  in  Alcohol  und 
Mülle r'scher  Lösung.  Die  Schnitte  von  b  sind  mit 
Carmin  tingirt,  in  Alcohol  entwässiert,  aufgehellt  und 
in  Canadabalsam  aufbewahrt.  Die  von  c,  nachdem  sie 
einige  Zeit  in  Wasser  gelegen  hatten,  in  Glycerin  ein- 
geschlossen. Härtung  des  Präparates  a  in  Müller- 
scher Lösung.  Aufbewahrung  der  nicht  geftrbten  Schnitte 


in  Glycerin; 


Gewloht  der     FUchenlnlialt  VertaUtnln  der 
Zinnfolie  In  g.        In  qmm.  Oewlöhte. 


a)  normaler  Mensch: 

1.  N.  0.  Fig.  86  0,088.  296.\  . 

2.  T.  0.  Fig.  36  .      0,073.  24Ö.J  ^  '  ^'^' 


b)  Phihisis  des  rechten  Balbns: 

L  Normaler  N.  o.  Fig.  37  0,082.  275. 

2.  Gegentractos  Fig.  38  0,061.  205. 

3.  Atroph.  N.  o.  Fig.  39  0,034.  114.] 

4.  Gegentractos  Fig.  40  0,051.  171. 


0,74. 
1,50. 


c)  Phthisis  des  linken  Bulbus: 

1.  Kormaler  N.  o.  Fig.  41  0,089.  299. 

2.  Gegentractns  Fig.  42  0,062.  20aj 

a  Atroph.  N.  0.  Fig.  43  0/)22.  74.] 

4.  Gegentractos  Fig.  44  0,049.  164.1 


0,69. 
2,22. 


Figoren  und  Zahten  sind  so  überwältigend ,   dass 
Michel  doch  nichts  anderes  übrig  bleiben  wird,  als  die 
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Gesellschaft  der  (die  Kaoinchen  fallen  weg)  Tauben, 
Hechte  und  Eidechsen  za  verlassen  und  denjenigen 
Herren,  welche  ihre  pathologischen  Beobachtungen  nur 
unter  der  Voraussetzung  vollständiger  Kreuzung  deuten 
zu  können  glaubten,  ihre  Beobachtungen  oder  ihre  Deu- 
tungen  zu  rectificiren.  (Michel  l  c.  252).  Ausser  der 
partiellen  Kreuzung  geht  aus  denselben  hervor,  dass 
das  gekreuzte  Bfindel  auch  beim  Menschen  grösser  ist, 
als  das  ungekreuzte,  dass  aber  dass  ungekreuzte  beim 
Menschen  verhältnissroässig  grösser  ist,  als  das  beim 
Hund  und  bei  der  Katze.  Beim  Kaninchen  ist  das  un- 
g^reuzte  Bfindel  verhfiltnissmässig  am  kleinsten.  Aus 
dem  früher  angegebenen  Grunde  muss  ich  mich  jedoch 
darauf  beschränken,  auf  die  Zeichnungen  in  meiner  ersten 
Abhandlung  zu  verweisen. 

Anffallend  idt  mir  das  Ergebniss  der  folgenden 
Zusammenstellung. 

I.  Hund. 

Summa  der  Somma  der 

Qaerschnitte  der         Querschnitte  der 

Nerven:  Tractus. 

a.  normaler:  97  -h  97  =  194.    87  -h   87  =  174. 

b.  Iseitigenucleirter:  77 -f  23=100.    53+   33=  86. 

II.  Katze. 

a.  normale:  84  4-  84  =  168.    71  +   71  =  142. 

b.  Iseitigenucleirte:    70+^    13=  83.    50-h  23=   73. 

III.  Mensch. 

a.  normaler:  296  +  296  =  592.  245  +  245  «=  490. 

b  Phthisis  rechts:      275  + 114  =  389.  206  4- 171  =  376. 

c.  Phthisis  links :       299  +   74  =  373.  208  4- 164  =  372. 

Während  sonst  flberall,  wie  durch  das  Ueberwiegen 
des  Bindegewebes  im  Nerven  trotz  der  dem  Tractus  zu 
gut  kommenden  Commissura  inferior  zu  erwarten  war, 
die  Summe  der  Quadratmillimeter  der  Nervenquerschnitte 
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grösser  ist,  als  die  der  Tractus  and  dieses  selbst  bei 
der  einseitig  enucleirten  Katze,  obgleich  deren  Nerven 
mit  Ueberosmiomeäore  und  absolutem  Alcohol  bebandelt 
waren,  zutrifft,  rOcken  die  bezflglichen  Summen  bei  den 
einseitig  blinden  Menschen  viel  näher  zusammen,  sind 
sogar  die  bei  dem  unter  c.  durch  einen  wunderlichen 
Zu&U  absolut  gleich.*)  Eine  Erklärung  dieses  Verhaltens 
zu  geben  bin  ich  zunächst  ausser  Stande. 

Die  Querschnitte  der  Nerven  und  Tractus  der  ein> 
seitig  blinden  Menschen  lassen  bei  der  microscopischen 
Untersuchung  eine  sehr  grosse  Anzahl  kugelichter  durch 
Carmin  sich  roth  ftrbender  0,009—0,018  Mm.  im  Durch- 
messer haltender  EOrperchen  erkennen,  die  wohl  iden- 
tisch mit  den  von  Schwalbe  in  Qraefe*s  und 
Sämisch's  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde 
B.  L  Theil  I.  S.  343  beschriebenen  sind.  Es  werden 
wohl  Amyloidkörperchen  sein.*'*')  Am  zahlreichsten  finden 
sie  sich  in  den  Querschnitten  der  Nerven  und  Tractus  des 
85jährigen  Mannes  unter  b,  frei  von  denselben  i^t  nur  der 
Querschnitt  vom  atroph.  Nerven  des  30jähr.  Mannes  unter  c. 
Schwalbe  sagt  von  diesen  Körperchen ,  dass  sie  in  den 
Sehnerven,  im  Chiasma  und  dem  Tractus  opticus  vom 
Hund  und  von  der  Katze  constant  zu  sein  scheinen. 
In  den  mir  vorliegenden  Nerven  und  Tractusabschnitten 
dieser  Thiere  finden  sie  sich  nicht.  Auch  in  den  Quer- 
schnitten, die  ich  vom  normalen  Nerven  und  Tractus 
des  Menschen  besitze,  habe  ich  sie  vergebens  gesucht 

Im  Besitze  noch  eines  anderen  Präparates  bin  ich, 
welches  mich  in  hohem  Grade  interessirt  hat  Dasselbe 
betrifft  eine  ziemlich  weit  vorgeschrittene  Atrophie  des 
linksseitigen  Tractus  opticus,  herbeigefflhrt  durch  eine 
Apoplexie,  welche  vor  13  Jahren  das  Corpus  geniculatum 

*)  Die  Somme  der  Gewichte  der  bezüglichen  Ziimfolie  ist  so- 
wohl bei  den  Nerven  wie  bei  den  Tractus  0,111  g. 

^)  YergL  auch  Leber:  Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und 
des  Sehnerven,  S.  8i5. 
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externanoi  einen  Theil  des  Thalamus  und  einen  Theil 
des  Tractos  zerstört  hatte.  (Fig.  14  )  Seit  dieser  Zeit 
litt  der,  als  er  starb,  60jährige  Mann  anch  an  links- 
seitiger Hemiparese.  Leider  war  er  in  ziemlich  hohem 
Grade  schwachsinnig,  so  dass  er  weni{f  auf  sich  Acht 
gab,  war  auch  so  unbeholfen  in  seiner  Sprache,  dass  er 
nur  schwer  sich  verständlich  machen  konnte.  Da  er  nie 
aber  eine  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  gekUigt 
hatte,  so  war  die  Untersuchung  der  Augen  unterblieben , 
auch  wurde  nicht  gestattet,  dass  man  bei  der  Section 
die  Bulbi  herausnahm.    Vergrösserung  Vi- 

Ctowleht  <l0r    Fllehenlnlult  VerlifiltiilM  der 
Zinnfolie  In  g.        in  qnm.  Oewlobte. 


1  :  1,20. 


a.  normaler  Mensch  (wie  oben): 

1.  T.  0.  Kg.  36 

0,078. 

245. 

296. 

2.  N.  0.  Flg.  36 

0,06& 

b.  PartieUe  Zerstörnng  des 

linken  T.  c: 

1.  normaler  T.  o.  Fig.  45 

0,119. 

400. 
480. 

2.  Oegennenr  Fig.  46 

0,143. 

3.  Atroph.  T.  o.  Fig.  47 

0,064. 

215. 
353. 

4  Gegennerr  Fig.  48 

0,105. 

1  :  1,20. 
1  :  1,62. 

Microscopisch  liess  der  atrophirte  Tractus  auf  seinem 
Querabschnitte  mit  Bindegewebe  angefBllte  LQcken  wahr- 
nehmen, die  in  der  Zeichnung  wiedergegeben,  bei  der 
Wägung  aber,  weil  ihre  Grenze  nicht  mit  Sicherheit  zu 
bestimmen  war,  nicht  berücksichtigt  wurden.  Es  wftre 
sonst  das  Missverhältniss  zum  entgegengesetzten  Nerven 
noch  grosser  geworden.  Unmittelbar  nach  der  Obduc- 
tion  waren  Abschnitte  der  beiden  Nerven  in  Ueberosmium- 
säure  gelegt  worden.  Bei  der  microscopischen  Unter- 
suchung konnte  man  im  linksseitigen  Nerven  eine  Ver- 
kleinerung der  centralen  und  medialen  Bflndel  nach- 
weisen, im  rechtsseitigen  dagegen  war  ich  nicht  im 
Stande,  mit  Bestimmtheit  an  einem  bestimmten  Orte 
Aehnliches  zu  constatiren.    Nerven  und  Tractus  kOnnen 
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von  sehr  verschiedener  Or6sse  bei  verschiedenen  Men- 
schen sein,  auch  das  Verhältniss  vom  Nerv  znm  Tractus 
ist  nicht  immer  das  gleiche,  was  mit  der  mehr  oder 
weniger  mächtigen  Entwickelung  des  Bindegewebes  im 
Nerven  zusammen  hängen  mag.  Stimmt  nun  auch  im 
vorliegenden  Falle  das  Verhältniss  vom  Tractus  zum  Ner- 
ven (es  ist  vom  normalen  Tractns  die  Rede)  zu  dem 
Verhältniss  vom  Tractns  znm  Nerven  unter  a  und  lässt 
sich  im  linksseitigen  Nerven  auch  microscopisch  ein 
Schwinden  von  Nervenfasern  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
weisen, so  ergiebt  doch  eine  einfache  Rechnung,  dass 
die  Atrophie  des  Tractus  sich  auf  beide  Nerven  ver- 
theilt  hat.  Der  atrophirte  Tractus  misst  6  fach  ver- 
grössert  185  qmm.  weniger,  als  der  normale.  Beide 
Nerven  zählen  833,  addire  ich  hierzu  den  Ausfall  von 
185,  so  erhalte  ich  die  Summe  von  1018.  Auf  jeden 
Nerven  würden  also  normal  509  qmm.  falFen,  das  normale 
Verhältüiss  vom  Tractus  zum  Nerven  demnach  400 :  509 
s=  1,0 : 1,27  sein.  In  Wirklichkeit  hat  aber  der  nor- 
male Tractus  in  unserem  Falle  nur  ein  Verhältniss  von 
1 : 1,20.  Das  Präparat,  was  mir  in  Kürze  zu  berühren 
noch  gestattet  sein  möge,  ist  auch  noch  in  anderer  Be- 
ziehung wichtig  und  lehrreich.  War  bei  den  von  der 
Peripherie  her  eingeleiteten  Atrophien  der  menschlichen 
Sehnerven  —  was  ich  noch  nicht  erwähnt  habe  —  ein 
Unterschied  in  den  Centren  nur  in  sehr  massigem  Grade 
nachweisbar  (Folge  der  partiellen  Kreuzung),  so  ist  im 
vorliegenden  Falle  die  Atrophie  des  bezüglichen  oberen 
Hügels  vom  Gorpns  quadrigeminum  sehr  deutlich  aus- 
gesprochen, ein  Beweis  dafür,  dass  auch  beim  Menschen 
dieser  Theil  zu  den  Oesichtssinnscentren  gehört.  Im 
linksseitigen  Corpus  striatum  fanden  wir  nach  Eröffnung 
des  Seitenventrikels  eine  der  ganzen  Quere  nach  ver- 
laufende, bis  zur  inneren  Kapsel  reichende  klaffende 
Spalte  vor.    Trotzdem  war  die  ganze  rechte  Seite  frei 
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in  ihren  Bewegongeo.  Mit  einem  Schnitte  auf  der  rechten 
Seite  stiess  man  dagegen  auf  den  vermutheten  Herd  in  der 
inneren  Kapsel.  Man  kann  die  secundäre  Atrophie  durch 
den  Pes  Pedunculi  yerfolgen  bis  in  die  Pyramide.  Dass 
die  Pyramidenbahn  in  der  inneren  Kapsel  verläuft  und 
direct  zu  bestimmten  Theilen  der  Hirnrinde  geht,  habe 
ich  bereits  im  Jahre  1872  im  Correspondenzblatte  fQr 
schweizerische  Aerzte  Nr.  4  nachgewiesen. 

X. 

In  der  Sitzung  der  Acad^mie  des  sciences  vom 
10.  Juni  dieses  Jahres  (1878)  hat  Nicati'*')  Experimente 
an  jungen  Katzen  mitgetheilt,  durch  die,  wenn  es  noch 
Döthig  wäre,  ebenfalls  die  partielle  Kreuzung  der  Seh- 
nerven  bewiesen  wird. 

Die  Operation  wird  vorgenommen,  sobald  die  Thier* 
chen  anfangen,  sich  frei  und  mit  Lebhaftigkeit  zu  be« 
wegen.  Das  Experiment  sei  bereits  ausgeführt  von 
Dnpuy  undBrown-Sequard,  sowie  von  Beauregard. 
Beauregard  experimentirte  mit  Vögeln,  von  Brown« 
Sequard  sei  es  wahrscheinlich,  dass  er  an  Kaninchen 
und  Meerschweinchen  seine  Untersuchungen  angestellt 
habe.  Das  Resultat  war  vollständige  Blindheit.  Nicati 
schnitt  vom  Munde  aus  durch  die  Basis  cranii  eindrin- 
gend das  Chiasma  durch  und  beobachtete  nach  dieser 
Operation,  dass  die  Thiere'*'*)  noch  sehen,  was  nicht  der 
Fall  hatte  sein  können,  wenn  beide  Nerven  im  Chiasma 
vollst&ndig  sich  kreuzen.  Wären  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen  nicht  in  Bezug  auf  ihr  Sehen  (unmittelbar 
nach  der  Operation)  so  schwer  controlirbare  Thiere,  so 
wflrde  mich  ihre  „c6cit6  compl^te'*  bei  dem  Vorhanden- 
sein eines  ungekreuzten  Bündels  (welches  wenigstens 
beim   Kaninchen  jetzt  nachgewiesen    und   beim   Meer- 

*)  Oomptes  rendos  de  l'Acadömie  des  Sciences. 
)  Seine  Katzen  n&mlich. 


••' 
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Bcbweinchen  höchst  wahrscheinlich  vorhanden  ist)  von 
vornherein  gegen  das  Experiment  etwas  einnehmen. 
Katzen  sind  freilich  viel  intelligenter  und  leichter  auf 
ihr  Sehen  zu  prüfen,  aber  nun  stören  mich  wieder  die 
M  unk 'sehen  Hunde  mit  ihrer  angeblichen  contralateraleo 
Blindheit,  die  doch  auch  verhältnissmfissig  leicht  zu  con- 
troliren  sind.  Es  ist  deshalb  schon  wünschenswerth, 
dass  Nicati  die  Beobachtungen,  durch  die  das  Sehen 
seiner  operirten  Katzen  nachgewiesen  wurde,  ausführ- 
licher mittheilt. 

XI. 

Es  würde  mich  ungemein  freuen,  wenn  auf  Orund 
dieser  meiner  Arbeit  auch  für  Charcot,  dessen  Urtheil 
von  grossem  Wertbe  für  mich  ist,  die  partielle  Kreuzung 
der  Sehnerven  bei  den  Sftugethieren  und  dem  Menschen 
aufhörte,  noch  eine  „Hypothese'**)  zu  sein.  In  meiner 
ersten  Abhandlung  S.  267  sagte  ich,  dass  der  in  ihrem 
Eingange  aufgestellte  Satz:  bei  allen  Thieren  (und  so 
auch  beim  Menschen)  deren  Gesichtsfelder  zusammen- 
fallen, kreuzen  sich  die  Sehnerven  nur  theilweise  und 
bei  allen  Thieren,  deren  (Gesichtsfelder  getrennt  sind, 
kreuzen  sich  dieselben  vollständig,  bereits  von  Johannes 
Müller  ausgesprochen  sei.  Ich  bekenne  gern  und  offen, 
dass  das  Urtheil  eines  in  der  Wissenschaft  so  hoch 
stehenden  Mannes,  wie  Johannes  Müller  noch  jetzt 
und  wohl  für  alle  Zeiten  ist,  für  mich  von  vornherein  von 
43chwerwiegender  Bedeutung  ist  Uebrigens  hatte  ich 
vorsichtig  —  es  schwebten  mir  die  „unheimlichen^' 
Eulen  vor  —  hinziigefügt,  dass  ich  nicht  ganz  sicher 
sei,  ob  diese  Formulirung  eine  durchaus  correcte  sei. 
Auch   das   wiederhole   ich,   dass   Gegenstand    weiterer 


*)  Charcot  Ueber  die  Localisationen  der  Gehirn  -  Krank- 
heiteD.  Vorlesungen,  gesammelt  Yon  Boarneville,  fibersetzt  von 
Fet|er,  Abth.  I.,  a  128. 


49 


üntersuchoog  die  Frage  sein  moss,  ob  ein  bestimmtes 
Yerh&Itniss  des  Grades  der  Sehnervenkreoznng  zum 
Grade  der  Trennung  des  Gesichtsfeldes  obwalte.  Von 
dem  Ergebnisse  dieser  Untersuchung  sagte  ich»  scheine 
es  mit  abh&ngig  zu  sein,  ob  man  sich  zur  Lehre  jon 
der  organisch  bedingten  oder  der  anerzogenen  Identität 
der  Netzhäute  bekennen  müsse.  Michel  ist  für  mich 
keine  Autorität,  was  er,  der  ein  principieller  Gegner 
jedes  Autoritätsglaubens  ist,  nicht  übel  nehmen  kann. 
Wenn  derselbe  das  Vorhandensein  eines  gemeinschaft- 
lichen Gesichtsfeldes  als  den  „Ausdruck  einer  im  Centrum 
sich  abspielenden  Angewöhnung",  ansieht,  so  ist  damit 
nichts  weiter  gesagt,  als  dass  dieses  seine  Ansicht  ist 
DiQ  Verfolgung  der  Opticnsbahnen  durch  die  ganze 
Netzhaut  des  Menschen  halte  ich  für  eine  schwierige 
Aufgabe.  In  der  Eaninchennetzhaut  ist  sie  leichter. 
Dr.  Bumm  hat  durch  sehr  genaue  Untersuchungen  an 
mit  Ueberosmiumsäure  behandelten  Kaninchenaugen,  in 
denen  nur  das  ungekreuzte  Bündel  erhalten  war,  durch 
das  Fehlen  der  Nervenfasern  an  allen  andern  Stellen 
den  Nachweis  geführt,  dass  dieses  lediglich  in  das  late- 
rale Bündel  der  Retina  ausstrahlt,  er  hat  ferner  nach- 
gewiesen, dass  das  gekreuzte  Bündel  nicht  nur  zum 
medialen  Bündel  der  Netzhaut,  sondern  auch  zum  spär- 
lichen Strahlenkranz  ihrer  untern,  sowie  zum  noch  spär- 
licheren ihrer  oberen  Hälfte  wird,  dann  aber  auch  noch 
Fasern  zum  lateralen  Bündel  schickt  Der  Durchmesser 
des  normalen  lateralen  Bündels  (beim  6  Monate  alten 
Thiere)  betrug  0,21  Mm.,  der  Durchmesser  desselben 
nach  Ausfall  des  gekreuzten  0,051  Mm.,  woraus  folgt, 
dass  das  gekreuzte  Bündel  mit  einem  Durchmesser  von 
0,159  Mm.  an  der  Bildung  des  lateralen  Bündels  bethei- 
ligt ist  Die  physiologische  Bedeutung  dieser  Anordnung 
ist  noch  unklar.  Die  Bulbi  jenes  Hundes  mit  atro- 
phischem linksseitigem   Tractus,    von    dem    in    meiner 

T.  OrMfe'i  ArelÜY  fttr  OphUuamologie,  XXV.  1.  4 
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zweiten  AbhandlQOg  S.  204  die  Rede  ist,  mit  zuver- 
l&ssigem  Erfolge  za  nntersuchen,  misslang  durch  die 
Brfichigkeit  in  Folge  von  üeberh&rtung  und  den  Versuch, 
sie  in  toto  zu  schneiden.  Vielleicht  gelingt  es  mit  der 
bei  den  Kaninchen  in  Anwendung  gezogenen  Methode 
neue  Präparate  dieser  Art  von  Hunden  oder  Katzen  zu 
gewinnen.  Erst  wenn  ein  genügendes  anatomisches 
Untersnchüngsmaterial  vorliegt,  dürfte  es  an  der  Zeit 
sein,  die  Frage  über  angeborene  oder  anerzogene  Iden- 
tität der  Netzhäute  wieder  aufzunehmen.  Die  Noth  ist 
nicht  selten  eine  sehr  gute  Erzieherin  und  Uebung  macht 
den  Meister.  Accommodationen  und  Adaptationen  im 
thierischen  Organismus  zu  beobachten,  hat  man  sehr  oft 
Gelegenheit  Ich  stelle  durchaus  nicht  in  Abrede,  dass 
durch  das  Bedürfiiiss  und  die  Uebung  Verschiebungen 
in  den  sog.  identischen  Stellen  der  Netzhäute  sich  aus- 
bilden können,  aber  das  schliesst  wenigstens  die  Mög- 
lichkeit, um  nicht  zu  sagen,  die  Wahrscheinlichkeit  aus, 
dass  sich  die  normale  Identität  unter  dem  Zwange  einer 
organischen  Vorbedingung  entwickelt  Es  giebt  nichts 
Unverständiges  und  Unverständliches  in  der  Natur  und 
ohne  Sinn  und  Verstand  ist  ganz  gewiss  auch  nicht  das 
ungekreuzte  Bflndel. 

XII. 

Zum  Schlüsse  seiner  Abhandlung  führt  Michel  auch 
noch  einen  Embryologen  in*s  Gefecht  V.  v.  Michal- 
kovics  sagt  am  angeführten  Orte : "*")  Man  kann  also  in 
Anbetracht  der  Entwickelungsart  mit  Recht  eine  voll- 
ständige Durchkreuzung  der  Sehnervenfasern  annehmen, 
wie  es  neuerdings  von  den  meisten  Autoren  auf  Grund 
klinischer  Beobachtungen  und  anatomischer  Unter- 
suchungen behauptet  wird.    Auch  KOlliker  spricht  sich 


*)  Entwickelungsgeschichte  des  Gehirns,  S.  80. 
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lllr  die  vollstftndige  DarchkreuzuDg  aus  und  zwar,  was 
mich  einigerniassen  wandert,  in  sehr  entschiedener 
Weise.*)  Dagegen  sagt  Radwaner**),  dass  die  Er- 
klärung, welche  Bär  über  das  Zustandekommen  des 
Chiasma  gebe,  ganz  besonders  gut  für  die  Semidecus- 
satio.n  der  Sehnerven  in  demselben  passe,  so  wie  jetzt 
ziemlich  allgemein  angenommen  werde. 

Wenn  die  Schnittreihen  von  ausgebildeten  Chiasmen 
bisher  im  Stiche  Hessen,  so  wird  man  von  vornherein 
nur  mit  sehr  geringen  Erwartungen  an  solche  herangehen 
dtbrfen ,  die  einem  unfertigen  Gewebe  entnommen  wurden. 
Nach  dem  aber,  was  ich  an  den  fein  geschnittenen  und 
schön  gefieirbten  Päparaten  des  Herrn  Dr.  Bumm  gesehen 
habe,  glaube  ich  behaupten  zu  dürfen,  dass  von 
Embryonen  stammende  Schnitte  absolut  nnbranchbar 
sind,  um  die  Frage  über  Kreuzung  und  Halbkreuzung 
zur  Entscheidung  zu  bringen.  Uebrigens  habe  ich  das 
Vertrauen,  dass,  wenn  einmal  das  angekreuzte  Bündel 
beim  erwachsenen  Thiere  vom  Nager  an  aufwärts 
allgemein  anerkannt  ist,  auch  die  Embryologen  dasselbe 
nicht  lange  mehr  in  Abrede  stellen  werden. 


*)  fiatwickelongsgeschichte  des  Menschen    und   der  höheren 
S&ngethiere.    ü.  Auflage,  S.  695. 

**)  lieber  die  Entwickelnng  der  SehnerrenkreoEang  in  den 
Hittheilnngen  aus  dem  embrjologisohen  Institote  in  Wien  von 
Schenk  1877,  8.  27. 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Fig.  1.  Theil  der  Gehirnbasis  eines  Kaninchens,  dem  der 
linke  obere  Hflgel  des  Corpas  qnadrigeminum  2—3  Tage  nach  der 
Gebort  fortgenommen  war. 

N.  0.     Nervös  opticos. 

T.  0.     Tractos  opticus. 

C.  M.     Meynert'sche  Gommissor. 

P.P.  m.  Medialer  Theil  des  Himschenkeifosses. 

P.P.  L  Lateraler  Theil  des  Himschenkeifosses. 

An  der  Grenze  zinschen  beiden  Eintritt  der  MeyAert'schea 
Conmiissar  in  den  Himschenkeliuss. 

Fig.  2,  gezeichnet  von  Ganser.    Theil  der  Gehimbasis  eines 
Kaninchens,  welchem  der  linksseitige  Tractos  opticos  sammt  der 
Gommissora  inferior  am  centralen  Ende  fortgenommen  war. 
N.  0«  8.  Linksseitiger  Sehnerv  ohne  ongekreoztes  BOndeL 
N.o.d.  Rechtsseitiger  Sehnerv  mit    atrophirtem  gekreoztem 

BQndel  ond  erhaltenem  nngekreoztem. 
Tr.  0.  d.  Rechtsseitiger  Tractos  opticos  ohne  Gommissora  infe- 
rior; aof  der  anderen  Seite  ist  der  ganze  Tractos  opti- 
cos gar  nicht  zor  Entwickelong  gekonmien. 
To.  c.    Tober  cinereom  mit  dem  Infondibolom. 
L.  t      Schl&fenlappen. 

Fig.  3,  gezeichnet  von  Forel  Fortnähme  der  linksseitigen 
H&lfte  des  Ghiasma  Nervorom  opticorom  mit  TgingrAingg  der  Gom- 
missora inferior. 

N.  0.  8.  Atrophischer  linker  Sehnerv» 

N.  0.  d.  Atrophischer  rechter  Sehnerv  mit  Erhaltong  des  on- 
gekreozten  BAndels  U.  B. 
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Tn.  c.    Taber  dnereum. 
L.  t     Schl&fenlappeiL 

Fig.  4.  Qnenchnitt  des  atrophischen  rechten  Sehnenren  mit 
Erhaltong  des  nngekrenzten  Bündels  (mit  Ueberosmiums&ore  behan- 
delt), gei.  Ton  Dr..  Ganser. 

ilg.  5.  Schematische  Zeichnung  des  Verlaufes  des  nngekrenz- 
ten Bflndels  im  Tractus,  Ghiasma  nnd  Nerv  des  Hundes. 

Fig.  6.  Qehimbasis  des  ¥^esels  mit  fireiliegenden  ungekreuz- 
ten Bändeln  der  Sehnerven.    Zeichnung  von  Dr.  Ganser. 

K.  o.  Nervus  opticus. 

Tr.  0.  Tractus  opticus. 

ü.  B.  üngekreuztes  Bündel 

C.  L  Gommissura  inferior. 

Tu.  c.  Tuber  cinereum. 

L.   t  SchlAfenlappen. 

Fig.  7.  Frontalabschnitt  eines  Eanlnchengehimes  unmittelbar 
hinter  dem  Ghiasma.    Goldpr&parat    Zeichnung  von  Ganser. 

V.  Dritter  Ventrikel. 

C.  a.  F.  Vordere  S&ule  des  Fomix. 

T.  0.      Tractus  opticus. 

B.  T.  c.  Nervenfasembfindel  im  Tub.  cinereum,  von  denen  es 
ungewiss  ist,  ob  sie  ventral  vom  Ventrikel  sich  kreu- 
zen oder  eine  (Jommissnr  bilden. 

Fig.  8.  Querschnitt  eines  Gehirnes  von  einem  EanincheUf  dem 
beide  Bnlbi  enucleirt  waren.  Garminpräparät,  Zeichnung  von 
Ganser. 

V.  Ventrikel 

G.  a.  F.  Vordere  8&ule  des  Fomix 

G.  l  +  G.  M.  Gommissura  inferior  mit  ihren  feinen  st&rker 
tingirten  Fasern  (ventral).  Im  innigsten  Anschlüsse 
an  diese  did  Meynert'sche  Gommissur  mit*  ihren  gröbe- 
ren und  weniger  stark  tingirten  Nervenfasern  (dorsal). 

Fig.  9.  unvollständige  Atrophie  des  rechtsseitigen  Sehnerven 
mit  Vertheilung  der  Atrophie  auf  beide  Sehtractus  (vom  Menschen). 

Fig.  10.  Vollständige  Atrophie  des.  linksseitigen  Sehnerven 
mit  derselben  Vertheilung  der  Atrophie.  Beide  Zeichnungen  nach 
Photographien. 

N.  0.  d.  Rechtsseitiger  Sehnerv. 
N.  0.  s.  Linksseitiger  Sehnerv.. 
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T.  0.  d.  Bechtsseitäger  Tractos. 

T.  0.  8.  Linksseitiger  Tractos. 

G,  g.  ext.  d.    Rechtsseitiges  Corpus  gemcalatnm  exteniiim. 

C.  g.  ext  s.    Linksseitiges  Corpus  genicnlatnm  extemom. 

Flg.  11.  Grehimbasis  eines  neugeborenen  Kindes,  welchem  das 
rechte  Auge  und  die  Nase  fehlten  (nach  Budolphi). 

1.  der  Gerachsnery, 

2.  der  Sehnerv, 

3.  dessen  Fortsats  zur  Verbindung  mit  dem  der  anderen 
Seite, 

4.  Eminentia  candicans, 

5n  6.  und  7.  der  dritte,  vierte  und  sechste  Nerv. 

Fig.  12  und  13.  Ventrale  Oberfläche  der  beiden  G^ime  eines 
Janiceps.  Präparat  von  Prot  Büdingen  Zeichnung  von  Cand. 
med.  Klaussner.    Fig.  13  ungefähr  ^  vergrOssert 

N.  0.  d.  und  N.  o.  s.  Sehnenren,  nur  aus  dem  ungekreuzten 
Handel  bestehend.  X  MembranOses  Chiasma.  Der  in 
Figur  12  zwischen  den  pnnktirten  Linien  gelegene 
Theil  desselben  fingirt,  um  die  bei  der  Präparation 
durchschnittene  Verschmelzung  der  beiden  Chiasmen 
zur  Anschauung  zu  bringen.  Die  in  der  ursprüng- 
lichen Lage  sich  berührenden  Gehimbasen  sind  in  der 
Zeichnung  von  einander  entfernt,  das  Köpfchen  ent- 
sprechend gedehnt 

T.  c     Tuber  dnereum. 

L.  t     Schläfenlappen. 

P.  Brücke. 

Fig.  14.  Zerstörung  des  Corpus  geniculatum  extemum  der 
linken  Seite,  eines  Theiles  des  Tractns  opticus  und  des  Thalamus 
in  Fplge  einer  Apoplexie.  Atrophie  des  linksseitigen  Tractus,  Ver- 
theilung  derselben  auf  die  beiden  N.  optici 

N.  0.  d.  u.  N.  0.  s.  Bechtsseitiger  u.  linksseitiger  Sehnerv, 

Tr.  0.  d.  u.  Tr.  0. 8.        «  «  «         Sehtractus, 

C.  g.  ext  d.  und  C.  g.  ext  s.  Bechtsseitiges  und  linksseitiges 
Corpus  geniculatum  extemum, 

Th.  0.  d.  und  Th.  o.  s.  Bechtsseitiger  und  linksseitiger  Tha- 
lamus opticus. 

P.  c.  d.  und  P.  c.  B.  Bechtsseitiger  und  linksseitiger  Him- 
schenkelfnss, 

P.  d.  und  P.  s.    Bechtsseitige  und  linksseitige  Pyramide. 

X  Schnitt  durch  die  Insel,  Linsenkem,  innere  Kapsel  und 
geschwänzten  Kern. 
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Flg.  1&  Qaerschnitt  eines  Tractns  opticQS  yom  normalen  Ka- 
ninchen ans  der  Nähe  des  Ghiasma. 

Fig.  16.  Querschnitt  eines  Tractns  opücns  von  einem  anderen 
normalen  Kaninchen  aus  der  Gegend  des  medialen  Bandes  des 
Pes  Peduncnü« 

Fig.  17.  Querschnitt  eines  Tractns  von  einem  beiderseits  enu- 
cleirten  Kaninchen  zwischen  Ghiasma  und  Pes  PednncolL 

T.  o.     eigentlicher  Sehtraotns. 
G.   i.     Gommissora  inferior. 
G.  M.     Meynert'sche  Gommissnr. 
B.  T.  c.  Bündel  im  Tnber  cinereunL 

Flg.  18  nnd  19.  Querschnitte  eines  Sehnerven  und  Sehtractus 
Tom  normalen  Hund.    Bezeichnungen  wie  in  Fig.  17. 

Fig.  20  X  21  und  22  X  23.  Querschnitte  Ton  Nenr  und 
Tractns  eines  einseitig  enucleirten  Hundes.  Bezeichnungen  wie  in 
Fig,  17.  Im  Tractns  opticus  ist  die  Gommissura  inf.  in  nicht  zu 
unterscheidender  Weise  eingeschlossen. 

Fig.  24.  Querschnitt  eines  Tractus  von  einem  doppelseitig 
enucleirten  Hunde. 

Fig.  25,  26,  27  und  28.  Querschnitte  vom  Nenr  nnd  Tractus 
einer  normalen  Katze.  Um  das  Herabsteigen  der  Meynert'schen 
Commissur  und  ihr  Verschwinden  an  der  Grenze  des  medialen  und 
lateralen  Theiles  vom  Himschenkelfnss  zu  zeigen. 

Fig.  29  X  90  lUDd  31  X  32.  Querschnitte  von  Nerv  und  Trac- 
tns einer  einseitig  enucleirten  Katze.  Die  Nerven  mit  üeber- 
osmiums&ure  behandelt 

Fig.  33  und  34.  Querschnitt  eines  normalen  menschlichen  Seh- 
nerven und  Querschnitt  aus  der  lütte  des  zu  ihm  gehörenden 
Ghiasma. 

Fig.  35  und  36.  Querschnitte  eines  normalen  menschlichen 
Sehnerven  nnd  des  dazu  gehörenden  Tractus. 

Fig.  37  X  38  und  39  X  ^-  Phthisis  des  rechtsseitigen  Bulbus, 
vergL  Fig.  9.    Querschnitte  der  Nerven  und  Tractus. 
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Fig.  ü  X  42  and  43  X  ^-  Phthisis  des  linksseitigen  Bulbus 
mit  vollständiger  Atrophie  der  nervösen  Elemente  seines  Opticus 
(vergl  Fig.  10).    Qaerschnitte  der  Nerven  und  Tractos. 

Fig.  45  X  ^  lUDC^  47  X  48.  Atrophie  des  rechtsseitigen 
Tractos  opticos  nnd  Yertheilong  der  Atrophie  anf  die  beiden  Ner- 
ven (vergl  Fig.  14).    Querschnitte  von  Tractos  ond  Nervi 


Bftnmitliche  Zeichnongen  von  Fig.  15  an  verdanke  ich  der 
Freondlichkeit  des  Herrn  Dr.  Ganser.  Fig.  14  wurde  nach  dner 
Photographie  angefertigt  von  Herrn  L.  M  All  er,  der  mir  aoch  die 
Zeichnongen  fOr  die  beiden  ersten  Abhandlongen  geliefert  hat 


Ein  Beitrag  zm  Frage  der  Semidecnssatioii  im 
Chiasma  nervonim  optioomm. 

Von 

Dr.  Ad.  Mohr  in  Freibarg  i./Br. 


Als  Assistent  des  hiesigen  pathologisch  •  anatomischen 
Instituts  war  mir  zahlreich  Gelegenheit  geboten,  das 
menschlichen  Leichen  entnommene  Chiasma  nervor.  opi 
genauerer  microscopischer  Untersuchung  zu  unterziehen. 
Jedoch  nur  einmal  kam  in  meine  Hände  ein  Chiasma, 
an  dem  seit  2  oder  3  Jahren  das  linke  Auge  erblindet 
und  wegen  einer  Geschwulst  enucleirt  war.  Hier  war 
allerdings  der  entsprechende  Opticus  atrophisch  und  zeigte 
bedeutende  Eernwucherung  und  Hyperplasie  der  binde- 
gewebigen Septa.  An  den  erhaltenen  Nervencolonnen 
liess  sich  keine  Veränderung  nachweisen.  Es  lag  mir 
sehr  daran,  weitere  Au&chlüsse  fiber  den  Faserverlauf 
im  Chiasma  zu  erhalten,  aber  wiewohl  mehr  als  einmal 
eine  ununterbrochene  Schnittserie  (horizontal)  durch  das 
ganze  Gewebe  eines  Chiasma  vorlag,  konnte  ich  mich 
weder  fQr  vollständige  Kreuzung,  noch  für  Semidecussa- 
tion  entscheiden.  Das  Eorbgeflecht  der  einzelnen  BQndel 
ist  so  dicht  und  greift  so  eng  durcheinander,  dass  es 


58 


mir  wenigstens  nie  gelang,  mit  absoluter  Gewissheit  eine 
Stelle  und  somit  eine  engere  Nervencolonne  durch  mehr 
als  höchstens  3  microscopische  Schnitte  zu  verfolgen. 
Um  so  erfreulichem  war  es  mir,  in  meiner  Privatprazis 
bald  einen  Patienten  zu  bekommen,  bei  dem  nach  län- 
gerer Beobachtung  ich  die  Diagnose  auf  einen  gefäss- 
reichen  Tumor  des  linken  Tractus  opticus  stellte. 

Es  scheint  mir  daher,  zumal  da  auch  in  den  letzten 
Angaben  Hirschberg's  (Deutsche  Zeitschrift  f.  pract. 
Medicin,  1878, 4)  nur  4  Falle  von  typischer  Hemianopaie 
angeführt  worden,  nicht  unwerth,  die  einschlägige  Ga- 
suistik  durch  diesen  Fall  zu  vermehren;  zumal,  da  die 
Section  und  die  spätere  microscopische  Untersuchung 
die  Diagnose  ziemlich  ausreichend  bestätigte. 

Ich  gebe  im  Auszüge  einfach  die  Aufzeichnungen 
meines  Erankenjournals,  indem  ich  Unwichtiges  streiche. 

Am  24.  Juli  1877  stellte  sich  in  meiner  Sprechstuide 
Herr  B.  von  hier  vor  mit  den  Klagen  über  allmählich  sich 
steigernde  Abnahme  seiner  Sehschärfe.  Anamnestisch  ver- 
dient hervorgehoben  zu  werden,  dass  Patient  schon  seit  län- 
gerer Zeit  an  Kopfschmerzen  und  Schwindel  leidet  Es  wird 
zugegeben,  dass  in  der  Jugend  sich  B.  ein  Penisgeschwür 
acquirirte,  das  aber  in  ganz  kurzer  Zeit  ohne  weitere  allge- 
meine Erscheinungen  einer  localen  Behandlang  wich.  Die 
Percussion  des  Schädels  ergiebt  nichts  Besonderes.  Linke  Iris 
flher  mittelweit,  heide  reagiren  prompt  auf  Lichteinfall  und 
AccommodatioD.  Druck  heiderseits  etwas  üher  normal,  rechts 
mehr  als  links.  Geschlängelte  durchbohrende  Aeste  der  vor- 
deren Ciliararterien  leicht  wegdrückbar.  Kein  Schwanken  beim 
Gehen  und  Wenden  mit  gescUessenen  Augen. 

E.    Hm.  0,5  D  S  =  4/3. 

L.  E.  S  =  12/200.  Mit  V  6,0  D.  liesst  Pat.  Schweigger 
deutsch  1,25  auf  6"  Entfernung. 

Das  Gesichtsfeld  wurde,  wie  ich  das  stets  thue,  auf  einer 
schwarzen  Tafel  aufgenommen  und  befindet  sich  der  Fixir- 
punkt  90  Gm.  vom  untersuchten  Auge  entfernt. 
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Efi  imrde  eonstatirt  in  Gentimeteni: 
B. 


L.  normal,  doch  mnss  das  an  einem  schwarzen  Stabe  be- 
festigte kreisrunde,  15  Mm.  im  Darchmesser  messende  weisse 
Papier  anf  der  nasalen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  hin  und  her 
bewegt  werden,  wenn  es  erkannt  werden  soll. 

Ophthalmoscopisch  ist  der  Befand  beiderseits  fast  der- 
selbe. Es  besteht  eine  sehr  spitze  und  tiefe  Excavation,  deren 
steiler  abhängiger  Band  nasal  liegt.  Nach  der  Macula  zu 
senkt  sich  das  Niveau  allmählich  in  die  Tiefe  hinab.  Auf  der 
linken  Papille,  deren  Bänder  auch  deutlich  erkennbar  sind,  ist 
im  Yeiigleich  zu  den  übrigen  Partien  der  der  Papille  benachbarte 
Theil  auffallend  weiss;  sonst  können  im  Allgemeinen  beide  Papillen 
hyperämisch  genannt  werden.  Die  am  steilen  Bande  sich  hinab- 
senkenden (befasse  verschwinden ,  um  erst  am  Boden  bei 
anderer  Einstellung  sichtbar  zu  werden.  Deutlicher  Yenen- 
puls,  dem  sich  bei  leichtem  Druck  auf  das  Auge  Arterienpuls 
anschliesst. 

Die  peripheren  Irispartien  liegen  übrigens  der  Descemetii 
auffallend  nahe. 

Da  wir  ein  Olauc.  simpl.  vor  uns  zu  haben  glaubten,  so 
gaben  wir  vorläufig  eine  l)>roc.  EserinlOsung,  verboten  dem 
Patienten  die  Mittagsruhe,  und  da  ausserdem  rechts  die  Accom- 
modationsbreite  2,0  D.  war,  ordinirteu  wir  H-  2,0  D.  Arbeitsbrille. 
HinzufQgen  wollen  wir  noch,  dass  ophthalmoscopisch  Emme- 
tropie  beiderseits  war  und  dass  die  Farbenprüfung,  welche 
sich  auf  den  simultanen  Goutrast  von  grauem  Binge  auf  far- 
bigem (Heidelberger  Pigmentfarben)  Papier  bezog,  rechts  nor- 
male Besultate  ergab,  während  links,  da  der  graue  Bing  nicht 
wahtgenonunen  wurde ,  nach  der  Bezeichnung  der  Grundfarbe 
gefragt  wurde,  die  bis  auf  dunkelrosa,  was  Patient  für  orange 
hielt,  eine  richtige  war. 

Patient  blieb  unter  steter  Beobachtung,  und  da  eine  ge- 
naue TJnterauchuig  aUe  zwei  Tage  angestellt  wurde,  so  war 
jede  Besserung  oder  Verschlechterung  leicht  auffallend. 
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Am  2.  Augnst  1878  fanden  wir: 

E.    E.  S  =  1. 

L.    E.   S  «=  12/100. 

Gesichtsfelder  in  gleicher  Weise  wie  vorher  bestimmt: 


B. 


L. 


108 


27 


10 


30 


Dabei  ist  die  rechte  Hälfte  des  linken  Gesichtsfeldes  nn- 
deutlich  zu  nmgrensen,  weil  hier  Se  bedeutend  herabgesetzt  ist 
Die  Herabsetzung  von  Se  erstreckt  sich  über  die  Mittellinie 
hinaus  und  geht  auf  der  linken  Seite  des  linken  Gesichtsfeldes 
erst  in  normales  Se  und  zwar  allmählich  Ober.  Ein  centrales 
Scotom  ist  auch  bei  grOsster  Aufmerksamkeit  des  übrigens 
sehr  intelligenten  und  durch  die  häufigen  Untersuchungen  ge- 
schulten Patienten  nicht  nachzuweisen.  Auch  die  dem  blinden 
Fleck  entsprechende  Stelle  ist  nicht  genau  zu  umschreiben^ 
weil  das  Prüfungsobject  (weisses  kreisförmiges  Stück  Papier 
von  2,5  Cm.  Durchmesser)  wohl  zu  gross  ist. 

Bei  der  ophthalsmoscopischen  Untersuchung  fiel  mir  jetzt 
die  entschieden  übernormale  Injection,  besonders  der  linken 
Papille  auf.  Das  Niveau  derselben  ist  etwas  über  die  Um- 
gebuDg  erhaben,  ihre  Grenzen  heben  sich  aber  genau  ab,  was 
jetzt  um  so  deutlicher  in  die  Erscheinung  tritt,  als  das  Pig- 
ment nur  in  der  Nachbarschaft  der  Papille  scheinbar  zu 
schwinden  beginnt  An  den  Gefässen,  von  denen  die  Venen 
stark  gefallt  erscheinen,  während  das  Galiber  der  Arterien  nor- 
mal ist,  letztere  jedoch  bis  weit  über  die  Papille  von  zwei 
glänzenden  feinen  Streifen  (wohl  die  sti^rk  gefüllten  perivascu- 
lären  Bäume)  begleitet  werden,  bemerkt  man  und  namentlich  an 
den  am  steilen  Band  derExcavation  gelegenen  Venen  wurmfOrmige 
mit  dem  Herzrythmus  synchrone  Bewegungen  auf  der  Papille 
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Immerhin  ist  dieses  Bild  durchaus  nicht  das  einer  beginnenden 
Stanongspapille.    Drack  beiderseits  normal. 

Patient  bekam  jetzt  Fussbäder  mit  Sänre  and  unterzog 
sich  einer  methodischen  Jaborandicur.  Der  letzteren  Ordina- 
tion schreiben  wir  eine  leichte  Besserutig,  sowohl  in  dem  sub- 
jectiven  Befinden  des  Patienten,  als  in  den  objectiven  TJnter- 
suchnngsresnltaten  zu.  Namentlich  schwand  die  pralle  Füllung 
der  Yenen  und  ebenso  traten  die  die  Arterien  begleitenden 
weissen  Streifen  nicht  mehr  so  in  die  Erscheinung.  Die  Hype- 
rämie der  nasalen  Papillenpartien  blieb  hingegen,  ja  diese 
Stellen  machten  den  Eindruck,  als  entwickelten  sich  dort  stets 
neue  Gefässe  capillaren  Calibers. 

Die  Irisreactionen  erfolgten  prompt,  der  Druck  war  voll- 
ständig normal,  die  durchbohrenden  Aeste  der  vorderen  Ciliar- 
arterien  waren  leicht  wegdrflckbar,  und  so  drängte  alles  von 
der  Diagnose  eines  Glaucoma  simplex  abzustehen  und  einen 
schleichend  verlaufenden  retrobulbären  intracraniellen  Process 
anzunehmen.  Nach  der  Jaborandicur  am  17.  August  1877 
fanden  wir: 

E.    E.  S  =  1. 

L.  £.  S  8=  4/36  mit  +  6,0  D  Schweigger  deutsch,  0,75 
langsam. 

Gesichtsfeld  bei  Beleuchtung  12/12. 


22 


L. 


23 


115 


27 


55 
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Gesichtsfeld  bei  Beleuchtung  12/200. 


B. 


20- 


27      *f 


L. 


58 


23 


23 
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Nachdem  nun  tägliche  Strychniniigectionen  gemacht  waren, 
erhielten  wir  am  8.  September  folgenden  Befund.  Patient  giebt 
an,  er  sähe  auf  der  Strasse  wohl  geoau,  doch  die  Gegenstände 
zur  rechten  Seite  sind  nicht  erkennbar.  Das  SchwindelgefOhl 
hat  sich  vermehrt,  in  der  Mitte  des  Kopfes  Aber  den 
Augen  fohle  er  einen  beständigen  Druck  und  zwar  mehr  nach 
links.  Dieses  Gefühl  mache  sich  besonders  bei  Husten- 
stössen  bemerkbar.  Die  psychische  Stimmung  ist  sehr  ge- 
drückt, dabei  glaubt  Patient,  dass  das  Gedächtniss  abgenommen 
habe.  Die  Percussion  des  Schädels  ist  an  keiner  Stelle  schmerz- 
haft. Die  linke  Pupille  ist  weiter  als  die  rechte  und  die 
Beaction  auf  Licht  und  Accommodation  eine  trägere.  Bei  der  Be- 
wegung eines  Lichtes  Aber  die  Medianlinie  nach  rechts,  wobei 
das  rechte  Auge  mit  einem  violetten  Glas  gedeckt  ist,  ent- 
stehen Doppelbilder  und  zwar  sind  es  dann  gekreuzte  und 
übereinanderstehende  (ungefärbte  stets  höher),  jedoch,  und  das 
betonen  wir,  sind  die  Angaben  nicht  unzweifelhaft,  da  oft  nur 
ein  und  zwar  violett  geftrbtes  gesehen  wird.  Ob  hierbei  das 
andere  Licht  wegen  der  bedeutenden  Herabsetzung  des  Se 
(äussere  Netzhauthälfte  links)  einfach  unterdrückt  oder  ob  es 
wirklich  mit  dem  anderen  Bild  auf  identische  Stellen  der  Netz- 
haut fiel  und  80  zu  einem  Bild  verschmolzen,  das  wegen  der 
Prävalenz  von  rechts  und  der  Herabsetzung  von  Sc.  links  als 
einfach  violett  bezeichnet  wurde,  lassen  wir  dahin  gestellt  Im 
Harn  ist  weder  Eiweiss  noch  Zucker. 
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L.  mit  6,0  D.  Sehw.  d-  1,75  längs.  B.  E.  S  ==  1. 
GMchtsfelder: 


B. 


4« 


SS 


18 


ita 


'28 


L. 


74 


30 


10 
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Bei  der  wie  früher  angestellten  Farbenprafung  werden 
rechts  alle  Farben  am  Binge  richtig  inducirt,  während  links 
bei  den  unbedeckten  farbigen  Heidelberger  Pigmenten  gehalten 
wird: 

Oelbgrfln  für  grau, 

bläulichgrün  für  graublau, 

purpur  für  rosa. 

Der  ophthahnoscop.  Befund  zeigt  nur  dieselben  Yerhält- 
niase  wie  früher:  eine  allmählich  voranschreitende  partielle 
Atrophie  nebst  einer  Hyperämie  mit  yielleicht  neuer  capillarer 
GeüBflsbüdung  der  anderen  Partieen  der  Papüle,  dabei  eine 
leichte  Atrophie  des  der  Papille  benachbarten  Pigments. 

Die  Gesichtsfelddefecte,  die  bei  der  Annahme  einer 
Semidecussation  auf  einen  destruirenden  Process  des  linken 
Tractas  hinweisen,  ebenso  die  fortschreitende  Atrophie 
der  Papille,  deren  Anfangs  spitze  "Ezcavation  allmählich 
flacher  und  flacher  wurde«  die  Farbendefecte,  der  Kopf- 
schmerz und  die  Localisation  desselben,  die  zuweilen 
bemerkbaren  Doppelbilder  nebst  der  trägeren  linken  Iris, 
welche  eine  Leitungshemmung  im  Oculomot.  und  wohl 
auch  im  Trocblearis  vermuthen  Hessen,  machten  die 
Annahme    eines  Tumor  oerebri  nicht   unwahrscheinlich. 
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S.  E.  S  =  1 

L.  meht  Bewegung  der  Hand  in  nächster  Nfthe. 

36 

38 
Gesichtsfeld  rechts  •  — 


26 

Die  Farbenprüfang  rechts  fällt  normal  ans,  doch  ist  an 
der  Tafel  die  Orenze  des  Gesichtsfeldes  nach  aussen  auch  die 
Grenze  der  Farben. 

Ich  schlug  nun  dem  Patienten  eine  energische  Inunctionscur 
vor,  wollte  jedoch  vorher  mit  seinem  Hausarzte  Bficksprache 
nehmen.  Mein  therapeutischer  Vorschlag  erhielt  leider  nicht 
die  Billigung  des  letzteren  und  so  sah  ich  den  Patienten  nicht 
wieder.  

Herr  Prof.  Bäumler,  dem  ich  hiermit  meinen  er- 
gebenen Dank  f&r  seine  Freundlichkeit  ausspreche,  am 
19.  November  von  dem  Haasarzt  des  Herrn  B.  zur  Con- 
sultation  hinzugezogen,  machte  mir  folgende  Mittbeiinngen: 
„Seit  mehreren  Wochen  besteht  eine  zunehmende  Schwäche 
der  Musculatur  der  untern  Extremitäten.  Stumpfsinn,  Seh- 
stOrungen,  keine  Herderscheinungen.  Links  Atrophie  der  Pap. 
nerv,  opt ,  rechts  nicht  vollständig  nur  partiell,  keine  Erschei- 
nung von  Neuritis  oder  venös.  Stauung.  Am  Herzen  nichts. 
Harn  eiweissfirei.  Puls  96.  Keine  Erscheinungen  von  Syphilis. 
Soll  sich  später  vorflbergehend  gebessert  haben,  sprach  zu- 
sammenhängend, ging  herum ,  verfiel  aber  dann  in  zunehmende 
Verblödung.  Später  Zittern  in  der  rechten,  oberen  und  unteren 
Extremität,  zuweilen  in  allgemeine  Schüttelkrämpfe  ausgehend. 
Zuletzt  Albuminurie  massigen  Grades.  Tod  unter  den  Erschei- 
nungen der  hypostat.  Pneumonie.*' 

Bei  der  Sectio n  war  leider  mein  hochverehrter 
Chef  Hofratb  Maier,  dessen  Interesse  ich  auf  diesen 
Fall  unter  Mittheilong  meiner  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose gelenkt  hatte,  nicht  zugegen,  es  gelang  mir 
aber  dennoch  durch  die  Liebenswürdigkeit  von  Herrn 
Prof.  Bäumler  Folgendes  über  die  Section  nachträglich 
zu  erfahren. 
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Sect.  3.  Febraar  1878,  Morgens. 

„Beiderseits  Seitenventrikel  stärker  ausgedehnt.  Der  Boden 
des  3.  Ventrikels  gehoben  und  verdfinnt,  der  3.  Ventrikel  da- 
durch im  Tiefendurchmesser  sehr  verkleinert.  Nach  Durch- 
sehneiden des  Bedens  desselben  kommt  man  auf  eine  Cyste, 
welche  jenen  von  unten  her  emporgewOlbt  hatte  und  sich  nach 
dem  Thal  opt.  der  linken  Seite  erstreckt  Unter  dieser  be- 
findet sich  eine  2.  Cyste  nur  etwa  halb  so  gross;  und  nach 
vorn  und  unten  von  dieser  ein  etwa  wallnussgrosser  Tumor, 
welcher  am  Türkensattel  liegt,  das  Chiasma  und  den  linken 
Opt.  stark  abgeplattet  hat,  w&hrend  der  rechte  Opt.  mehr  zur 
rechten  Seite  gedrftngt  ist.  Die  Art  corot  sinist  lauft  durch 
den  äusseren  Theil  des  Tumors.  Die  Gehirnsubstanz  ist  ziem- 
lich weich.  Sehr  weich  ist  auch  der  obere  Theü  des  Bflcken- 
markes,  in  welchem  die  graue  Substanz  nur  undeutlich  hervor- 
tritt und  deren  rechte  H&lfte  eine  gelbliche  Verfärbung  zeigt 
Im  unteren  Theil  des  Bflckenmarks  ist  die  Consistenz  und  die 
Zeichnung  des  Querschnitts  mehr  der  Norm  sich  nähernd." 

Von  Herrn  Prof.  Mai  er,  dem  einige  Theile  des 
Gehirns,  der  Tumor  und  das  ganze  Rfickenroark  zur 
üntersachnng  Qbersandt  waren,  wurden  mir  die  Präpa- 
rate bereitwilligst  zur  Verfügung  gestellt  Ebenso  erhielt 
ich  das  linke  Auge  zur  Untersuchung  von  Herrn  Prof. 
Manz,  dem  ich  hierfflr  meinen  Dank  ausspreche. 


Die  Untersuchung  des  Tumors  ergab  folgende  Ver- 
hältnisse: 

Derselbe  ist  etwa  wallnussgross.  Er  haftet  zum  Theil 
noch  an  den  benachbarten  mit  der  Pia  bedeckten  Oehirn- 
partieen  der  Brücke,  den  Gehirnschenkeln  mit  dem  linken  Tractus, 
Partieen  der  Schlfifen  und  Frontallappens.  Das  Verhaltniss 
der  benachbarten  Gehimnerven  zur  Stellung  des  Tumors  Ulsst 
sich  aus  dem  Präparat  nicht  eisehen.  Die  untere  Seite  des 
Tumors  ist  rauh,  wie  wenn  die  Entfernung  von  der  unter- 
liegenden Dura  nur  gewaltsam  geschehen  konnte. 

Er  besteht  aus  einem  succulentea  von  vielfachen  Hohl- 
räumen  kleinsten  und  grösseren  Kalibers  —  die  hin  und  wieder 
deutlichen  Blutgehalt  zeigen  und  glattwandig  erscheinen — durch- 
setzten (Gewebe.    In  continuirlichem  Zusammenhang  mit  dem 
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Tumor  stehen  Gewebsfetzen,  welche  einer  Cjstemnembran  ansnge- 
hOren  scheinen.  Anf  Durchschnitten,  wobei  auch  wieder  kleine 
Hohlräume  mit  eröffnet  werden,  ist  die  Gonsistenz  des  Ge- 
webes eine  weiche  und  ziemlich  gleichartige.  Es  zeigt  im 
Ganzen  ein  bindegewebiges  Gerttst,  das  von  zahlreichen  Ge- 
fltesen  durchzogen  ist. 

Microscopisch  bietet  sich  folgendes  eigenthümliche  Bild: 

Ein  weitmaschiges  Netz  von  Gefässen  des  verschiedensten 
Calibers  von  bald  cjlindrischer  bald  ampullOser  Fenn,  deren 
W&nde  zuweilen  aus  einer  einfachen  Lage  langgestreckter, 
spindelförmiger,  alternirend  sich  gegenflberstehender  Zellen  zu- 
sammengesetzt sind,  zuweilen  eine  bedeutende  Eemwucheruog 
der  adventitialen  Scheiden  verrathen,  bilden  die  Grundlage 
des  sich  aufbauenden  Tumors.  In  den  Maschen  des  zwischen 
den  Gefilsswftnden  sich  ausspannenden  Bindegewebes,  dem 
zahlreiche  elastische  Fasern  beigemischt  sind  (ausgewachsene 
Wandungszellen?  Birch  Hirschfeldt)  finden  bv±  nicht  selten 
0,1  bis  0,3  Mm.  grosse  runde  mit  einem  gekernten  Prote* 
piasma  versehene  ZeUen,  die  ohne  jegliche  Ordnung  bald  ver- 
einzelt, bald  in  kleineren  Gruppen  vorkommen. 

In  hohem  Grade  interessant  hingegen  erscheinen  folgende 
Gebilde,  die  durch  ihre  Form,  die  Art  und  Weise  ihres  Auf- 
baues, sowie  durch  ihre  Masse  dominirend  wirken. 

Theils  zapfenfOrmig,  theils  in  mäanderfOrmigen  Win- 
dungen das  Gewebe  durchziehend,  prflsentiren  sich  Zellen- 
schläuche, die  von  einer  deutlicben  scharfen  Contour  —  wohl 
aus  aneinander  gereihten  SpindelzeUen  gebildet  —  umgrenzt 
sind,  auf  welche  sich  in  ein&cher  oder  doppelter  Schicht  mehr 
ovale  kernhaltige  Zellen  aufstellen,  an  die  sich  dann  in  hOhern 
Lagen  einfache  Bundzellen  anschliessen.  In  der  Mitte  dieser 
Zapfen  oder  Schläuche  sehen  wir  oft  ein  deutliches,  wenn  anch 
zuweilen  enges  Lumen.  Fällt  der  Schnitt  nun  so,  dass  er 
diese  Gebilde  in  der  Längsachse  trifft,  so  übersehen  wir  zwei 
Durchschnitte  der  Wandungen  eines  ZellenhohlcyUnders  und 
seine  innere  Auskleidung. 

Die  die  Wandungen  formirenden  Zellen  sind  nach  aussen 
und  innen  jeweils  umgrenzt  von  einer  Schicht  Spindelzellen, 
welche  nach  aussen  namentlich  als  scharfe  Contomr  imponirt, 
während  die  innere  eine  zarte  Linie  bildet.  Die  von  diesen 
Grenzen  eingeschlossenen  runden  kernhaltigen  Zellen  sind  in 
der  Mitte  grosser  als  an  den  Seiten« 
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Zwischen  diesen  zuweilen  parallelen,  zuweilen  siauOs  in 
das  benachbarte  Gewebe  hineinreichenden  Lftngsreihen  von 
Zellen  erscheint  in  tieferem  Niveau  dann,  die  Auskleidong  des 
Hohlcylinders,  ein  Stratum  mehr  platter  kernhaltiger  ZeUen, 
die  deutlich  an  das  Endothel  der  Geisse  erinnerten.  Gerade 
diese  Zellen  erblickt  man  dann  wieder  im  Querschnitt,  wenn 
sich  in  der  Mitte  des  Schlauches  ein  neues  Lumen  eines 
Zweigschlauches  nach  unten  erstreckt,  und  sie  erscheinen  dann 
als  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Spindelzellen ,  die  mit  den 
benachbarten  nach  aussen  liegenden  Zellen,  welche  allmählich  die 
Rnndform  annehmen,  eine  deutliche  Verwandtschaft  bekunden. 

Das  Lumen  eines  solchen  Bohlcylinders  kann  sich  dann 
zur  Wanddicke  desselben  nicht  selten  wie  1 : 1  oder  gar  wie 
1 : 2  Terhalten. 

Bei  diesem  Anblick  ist  es  erklärlich^  dass  man  leicht  ver- 
fahrt ist,  diese  Gebilde  unter  die  Gruppe  der  DrOsengewebe 
einzureiihen,  wenn  nicht  ganz  bestimmte  Zeichen  ihren  ätiolo- 
gischen Ursprung  nach  anderer  Seite  verlegten. 

Ea  finden  sich  nämlich  deutliche,  vollständig  flber- 
zeugende  Uebergänge  jener  Schläuche  in  einfache,  nur  erwei- 
terte Gapillaren.  Jene  die  Wand  des  Zellschlauches  zusammen- 
setzende Formelemente  vermindern  ihre  Zahl,  es  ist  schliesslich 
nur  eine  Beihe  von  kernhaltigen  Bundzellen,  welche  die 
Aussenmembran  nach  innen  bekleidet.  Ja,  von  diesen  schon 
deutlichen  Gefässen  gehen  wieder  andere  Zweiggefässe  ab, 
deren  Lumen  auf -dem  Längsschnitt  getroffen  von  einfach  an- 
einandergereihten Spindelzellen  mit  alternirenden  Kernen  ge- 
bildet wird.  Es  wäre  hiermit  schon  der  Beweis  geliefert,  dass 
die  Gapillaren  den  Aufbau  der  Geschwulst  flbernehmen,  und 
zwar  die  Gapillaren  allein,  da  wir  die  auch  kleinsten  Arterien 
zukommenden  musculären  Elemente  an  diesen  Schläuchen  voll- 
ständig vermissen,  wenn  wir  nicht  auch  oft  genug  gerade  in 
jenen  Schläuchen  deutliche  Ueberreste  von  rothen  Blutkörper- 
chen fänden.  Es  werden  ausserdem  mitten  in  jenen  ge- 
wucherten Gefässen  gelbe  bemsteinfarbige  kugelförmige  Gebilde 
mit  beiderseitiger  Abschnflrung  sichtbar,  deren  Inhalt  rothe 
Blutkörperchen  sind,  die  durch  eine  mehrfache  Lage  spindel- 
förmiger ZeUen  gegen  die  Umgegend  abgeschlossen  erscheinen. 
Diese  Gebilde  sind  unserer  Ansicht  nach  unter  anderem  die 
ersten  unschuldigen  Anfänge  neuer  Cysten. 

So  sagt  auch  Eolaczek  in  seiner  ebenso  urtheilsreifen. 
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wie  mit  einsichtsTollem  Fleisse  geschaffenen  vollständig  er- 
schöpfenden Arbeit  Ober  das  Angiosarcom : 

„Wir  sehen  ans  dem  Tamor,  dass  die  degenerirenden 
Blutgefässe  leicht  sich  cystisch  erweitern  und  durch  das  Zu« 
Standekommen  einer  Stase  des  in  ihnen  enthaltenen  Blutes  aus 
dem  Circulationsapparat  ausgeschaltet  werden.  Der  Inhalt 
f&Ut  sodann  einer  Organisirung  anheim  oder  es  kommt  durch 
Einschmelzung  zu  einer  wirklich  serösen  Cyste." 

Eigenthttmlich  erscheint  allerdings  das  Vorkommen  einer 
Membr.  prop.  —  denn  als  den  Durchschnitt  einer  solchen 
mfissen  wir  doch  die  die  Zellreihen  nach  aussen  abgrenzende 
Contour  auffassen  —  und  die  scheinbar  regelmässige  Anord- 
nung der  Zellen  auf  derselben,  immerhin  können  wir  nicht  den 
Werth  darauf  legen,  den  Eolaczek  betont. 

„Wenn  wir  naclf  Allem  uns  überzeugt  haben,  dass  die 
capiUaren  Blutgefässe  das  Material  sind,  aus  dem  die  Neu- 
bildung sich  aufgebaut  hat,  so  können  wir  dje  Drüsen&hnlich- 
keit  ihrer  Zellgebilde  nur  als  ein  interessantes  Phänomen  bei 
der  Geschwulstmetamorphose  in  den  Geschwülsten  betrachten, 
denn  es  fehlt  die  regelmässige  cylindrische  Anordnung  der 
Zellen,  die  vielmehr  in  mehr  weniger  dicker  Lage  durch- 
einanderliegen; es  fehlt  auch  die  Membr.  propr.;  die  Zellen 
verlieren  sich  allmählich  in  dem  Stromagewebe." 

Das  letztere  ist  in  unserer  Geschwulst  oft  auch  der  Fall. 
Die  die  Zellmassen  begrenzende  scharfe,  zuweilen  durch  einen 
kleinen  Zwischenraum  von  der  ersten  Zellschicht  getrennte 
Contour  verschwindet,  und  hinein  drängt  sich  in  die  Nachbar- 
schaft die  Masse  der  neugewucherten  Zellen.  Hier  sehen  wir 
dann  wieder  an  dem  unumgrenzten  regellosen  Zellhaufen  an 
einer  Stelle,  wie  sich  ordnend  zu  einer  neuen  Membran 
einige  Spindelzellen  sich  anlegen.  Es  scheint  uns  daher  den 
umgebenden  Spindelzellen  des  intermediären  Bindegewebes  das 
Vermögen  eigen  zu  sein,  eine  neue  limitirende  Membran  zu 
bilden. 

Aber  in  anderer  Hinsicht  auch  erscheint  uns  die  Ge- 
schwulst interessant,  nämlich  bezüglich  ihrer  HerkunfL  Als 
wir  diese  Präparate  anfertigten  und  zuerst  genauer  betrach- 
teten, fiel  uns  die  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  H e  üb  ne raschen 
Bildern  der  an  Syphilis  erkrankten  Gehirnarterien  auf. 

Dort  eine  ungeheure  Wucherung  der  Endothelien  der 
kleineren  Arterien,  aber  in  strengem  Abgeschlossensein  gegen 
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das  benachbarte  Gewebe.  Hier  auch  eine  starke  Betheiligong 
der  Intima;  wenngleich  die  Zellen  der  Adrentitia  sicher  anch 
in  bedeutender  Hasse  bei  der  Neubildung  mitbetheiligt  sind, 
namentlich  aber  wohl  die  Endothelzellen  der  perivascul&ren 
Lymphräume  das  Hauptmaterial  der  corpusculftren  QeschwuM- 
elemente  lieferten. 

Auch  ätiologisch  entbehrt  unsere  Ansicht,  dass  die  Sy- 
philis hier  vielleicht  den  ersten  Anlass  zur  formativen  Beizung 
gegeben  hat,  nicht  ihrer  Begründung;  wir  verweisen  nur  auf 
die  Krankengeschichte,  wonach  sich  Patient  in  früheren  Jahren 
ein  TTlc.  penis  zugezogen  hat;  nur  müssten  die  ersten  secun- 
dären  Symptome  nicht  bemerkt  und  die  Syphilis  dann  wahrend 
dieser  Beihe  von  Jahren,  wie  dies  auch  öfters  bemerkt  ist, 
latent  geblieben  sein.  B'illroth,  femer  Gzerny  und  auch 
Heubner  weisen  auf  den  Zusammenhang  bestimmter  Formen 
der  Angiosarcome  mit  der  syphilitischen  Alteration  der  Oefässe 
hin  und  neu  ist  somit  der  Gedanke  durchaus  nicht.  Heubner 
sagt: 

„Ich  möchte  hier  an  die  neuerdings  mehrfach,  zuletzt, 
wenn  ich  nicht  irre,  von  Billroth- Cerny  beschriebenen 
plexiformen  Sarcome  erinnern,  die  man  von  dem  Endothel 
der  Gapillaren  herleitet,  und  wo  die  Zellordnung  um  das  Lumen 
der  Gefässe  herum  auf  bestimmten  Schnitten  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  der  hier  beschriebenen  hat." 

Es  wäre  das  von  der  weittragendsten  praktisch-therapeu- 
tischen Bedeutung,  liesse  sich  ein  noch  bestimmterer  Zu- 
sammenhang zwischen  gewissen  Formen  der  plexiformen  Angio- 
sarcome, wo  in  der  Wucherung  gerade  der  Endothel-  oder 
Perithelzelle  sich  eine  Präponderanz  zeigt,  und  den  secundären 
Formen  der  Syphilis  constatiren.  Es  würden  die  so  oft  mit 
skeptischer  Autorität  belächelten  therapeutischen  Vorschläge 
einer  Behandlung  von  heterogenen  intracranieUen  Tumoren 
mehr  an  wissenschaftlicher  Begründung  gewinnen,  es  würden 
namentlich  die  Haupt -Medicamente  der  Syphilis- 
therapie, das  Quecksilber  und  Jodkali,  in  einem 
eigenthümlichen  Lichte  zu  der  gereizten  und  mit 
der  Fähigkeit,  organisirte  Neubildungen  zu.  Stande 
zu  bringen,  ausgestatteten  Endothelzelle  erscheinen. 

In  bedeutsamer  Weise  hebt  Heubner  jene  Fähigkeit  des 
Endothels  hervor:  „Es  ist  also  die  gereizte  Endothelzelle  des 
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Blutg^üEbsses  überhaupt  (unter  anderem  auch  die  durch  das  sjphil. 
Crift  gereizte),  welche  die  Fähigkeit  besitzt,  organisirte  Nea- 
bildungen  hervor  zu  bringen.  Die  Thatsadie  ist  von  der 
grOssten  Wichtigkeit  in  allgemeiner  pathologischer  Beziehung, 
sie  ist  aber  irrelevant  bezflglich  der  Stellung  der  durch  die 
Syphilis  hervorgebrachten  Geschwulst/' 

Wir  hielten  uns  verpflichtet,  schon  bei  der  Behandlung 
der  Geschwulst,  die  wir  also  den  Angiosarcomen  zurechnen, 
auf  diese  Momente  aufmerksam  zu  machen  und  gehen  nun  zu 
der  Untersuchung  des  Ghiasma,  der  Nervi  und  Trac- 
tus  optici  Ober. 

Schnitte  durch  die  Yierhflgel  ergaben  in  ziemlich  gleicher 
Yertheilung  links  wie  rechts  hin  und  wieder  Gefässe  mit  viel- 
leicht etwas  mehr  als  normal  dicker  Adventitia  und  gekräu- 
selter Intima;  dabei  aber  fanden  sich  sehr  oft  die  perivascu- 
lären  Bäume  bedeutend  erweitert.  Während  nun  dem  Verlauf 
des  rechten  Tractus  folgend,  dieses  Bild  ein  gleiches  blieb  und 
namentlich  die  Gefässalterationen  nur  die  genannten  blieben, 
80  liegt  in  der  Mitte  des  linken  Tractus  zwischen  der  von  den 
YierhOgeln  nach  dem  Ghiasma  durchlaufenen  Strecke  eine 
Stelle,  wo  die  Geschwulst  entschieden  primär  einwirkte  und 
direct  in  die  Hirnsubstanz  übergriff.  Wir  sehen  oft  ein  ganz 
gleiches  Bild,  wie  es  der  Tumor  selbst  präsentirt.  Lacnnös 
erweiterte  Gefässe,  von  mehreren  Zellenlagen  eingefasst,  die 
nach  aussen  und  innen  auch  wieder  von  einer  hier  eigenthüm- 
lich  gekräuselten  Gontour  umgeben  sind,  ziehen  in  mäander- 
förmigen  Windungen  durch  den  Tractus,  bald  dem  Verlauf  der 
Nervencolonnen  folgend,  bald  ihn  quer  durchsetzend.  Ausser- 
dem zahlreiche  neue  Gapillaren  mit  unbedeutender  patho- 
logischer Alteration  ihrer  Wandungen,  nur  Andeutungen  einer 
Wucherung  der  Kerne  der  Adventitia  darbietend,  erstrecken 
sich  theils  nach  vorn,  theils  nach  hinten,  theils  in  das  be- 
nachbarte seitliche  Gewebe  des  Hirnstiels  hinein.  Man  bemerkt 
gerade  bei  diesen  mit  geringeren  Veränderungen  behafteten 
jflngeren  Gapillaren  eine  starke  Ausdehnung  des  pericapillaren 
Baumes.  Dieser  Geschwulstcharakter  verliert  sich  allmählich 
in  der  dem  Ghiasma  benachbarten  Gontinuität  des  Tractus. 
Letzterer  war  hier  durch  eine  schlechte  Lage  auf  dem  Boden 
des  mit  GhromsäurelOsung  gefällten  Gefässes  etwas  abgeplattet 
und  brach  leider  am  Eintritt  in  das  Ghiasma  beim  Heraus- 
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Behmen  des  Frftparates  eines  Tages  ab.    Das  Ghiasma  selbst 
bietet  wenig  Abnormes. 

Die  in  dem  benachbarten  der  Pia  mater  angehOrigen 
Bindegewebe  verlaufenden  Gefösse  zeigen  ahnliche  Verände- 
ningen  wie  die  des  Tumors.  An  der  Stelle,  wo  der  linke 
Tractus  abgebrochen  ist,  finden  sich  zwei  Gefässbündel  von 
neu  gebildeten  und  durchweg  in  ihren  Wandungen  unver- 
änderten CapiUaren,  entsprechend  jenen  des  abgebrochenen 
TractuB,  welche  die  Bichtung  nach  dem  linken  und  rechten 
Opticus  nehmen,  jedoch  nur  eine  Strecke  weit  in  das  Ghiasma 
hineinreichen.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  dieses  BQndel  in 
den  unteren  Schichten  des  Ghiasma  gefunden  wurde.  Ver- 
folgen wir  nun  den  linken  Opticus  in  seinem  Verlauf  durch 
das  For.  opi  in  die  Orbita  hinein,  so  finden  wir  an  den 
NervenbOndeln  keine  Veränderung,  namentlich  keine  Fett- 
metamorphose, hingegen  eine  Verbreiterung  der  bindegewebigen 
Septa.  Im  weiteren  Verlauf  tritt  die  Arterie  in  den  Opticus 
und  an  ihr  ist  wieder  eine  Verdickung  der  Wandung  be- 
merkbar, und  zwar  ist  die  Lamina  fenestral.  leicht  gekräuselt 
und  zuweüen  von  den  darunterliegenden  mehrfachen  Lagen 
von  Zellen  abgehoben.  Nach  aussen  wird  diese  Zellschicht 
wieder  von  einer  ziemlich  breiten  Lage  von  Bindegewebsbündeln 
von  den  Nervencolonnen  isolirt 

Bei  der  £rO£Ehung  des  linken  Bulbus  finden  wir  eine  Glas- 
körperabl6sung  am  Eintritt  des  Opticus,  welche  im  Durch- 
messer etwa  2  —  3  Papilleodurchmesser  beträgt.  In  den  ein-  ^ 
zelnen  Betinalschichten  finden  sich  keine  Veränderungen.  An 
der  PapiUe  besteht  eine  ziemlich  tiefe  Excavation,  napfförmig, 
welche  nach  der  Macula  allmählich,  nach  der  anderen  Seite 
hingegen  noch  ziemlich  steil  ansteigt  Auch  an  dem  Eintritt 
des  Opticus  erweist  sich  eine  ziemlich  starke  Wucherung  des 
interstitiellen  Bindegewebes,  doch  ist  an  den  Gefässen  selbst 
mit  Bestimmtheit  keine  weitere  Veränderung  nachzuweisen. 
Es  lag  uns  noch  daran,  da  der  Sectionsbericht  macroscopische 
Veränderungen  des  Bückenmarkes  angab,  darüber  klar  zu 
werden,  ob  hier  welche  Veränderungen  namentlich  an  den  Ge- 
fässen sichtbar  wären,  und  ob  etwa  Atrophien  und  Binde- 
gewebswueherungen  in  den  auf  der  rechten  Seite  sich  be- 
findenden Nervencolonnen  vorhanden  waren.  Wir  fanden 
nur  eine  Verbreiterung  der  perivasculären  Lympbräume  und 
eine  allerdings  aufEällige  Erweiterung  des  Gentralcanals,  die 
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aber  nur  in   dem  Hals  und  den  obersten  Theilen  des  Bmsi- 
rflckenmarks  sich  befand. 

Wir  hielten  es  für  lohnend,  auf  eine  detaillirtere 
Beschreibung  dieses  Falles  einzugehen,  sowohl  weil  der 
Tumor  in  pathologisch-anatomischer  Rücksicht  uns  inter- 
essant erschien,  als  auch  weil  der  Sitz  desselben 
uns  neue  Beweismomente  für  die  Semidecussa- 
tion  im  Chiasma  herbeizubringen  im  Stande 
schien. 

Bezüglich  der  Literatur,  soviel  uns  dieselbe  zugäng- 
lich war,  fanden  wir  in  Annuske's''')  fleissiger  Arbeit 
über  die  Neuritis  opt  keinen  Fall  aufgezählt,  der  genaue 
Gesichtsfeld-Angaben  nebst  den  Resultaten  der  Seh-  und 
Farbenprüfung  brachte. 

Hirschberg  erwähnt  vier  Fälle  von  Hemianopsie 
(Deutsche  Zeitschr.  f.  pr.  Med.  1878,  Nr.  4)  und  zwar 
sind  darunter  zwei  von  ihm  selbst  veröffentlicht,  einer 
von  Hughlings  Jackson  und  einer  von  Pooley. 
W.  R  Oowers- London  führt  einen  Fall  an,  wo  eine 
Geschwulst  im  inneren  unteren  Tbeil  des  rechten  temp.- 
sphinoid.  Lappens,  wo  dieser  über  dem  Grus  liegt,  sich 
befand.  Die  Geschwulst,  deren  Localisation  fast  die- 
selbe  wie  in  unserem  Falle  war,  hatte  auch  den  Hirn- 
Schenkel  ergriffed.    Es  bestand  linksseitige  Hemiopie. 

Sodann  finden  wir  noch  einen  Fall  von  Jastro- 
witz,  den  Baumgarten  erwähnt  (Centralbl.  f.  med. 
Wissensch.  1878,  pag.  36). 

Endlich  der  von  Neftel  (Arch.  f.  Psych.,  HL  2) 
erwähnte  Fall  von  einseitiger  Hemiopie  ist  so  unklar 
und  entbehrt  ausserdem  der  Autopsie,  dass  er  füglich 
unerwähnt  bleiben  kann.  Unter  jenen  Fällen  wird 
beiderseits  gute  centrale  Sehschärfe  angegeben,  nur  bei 


*)  V.  Graefe'B  Archiv,  19,  lU. 
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Pooley  (Knapp.  Arch.  VI.,  127)  sinkt  unter  dem  Bilde 
der  Stauungspapille  kurz  vor  dem  Tode  S  auf  2/5. 

Unser  Fall  nun  hat  das  Eigenthümliche,  dass  links 
Sc  gleich  zu  Anfang  kaum  1/10  beträgt,  wiewohl  Patient 
angab,  früher  auch  mit  diesem  Ange  gut  gesehen  zu 
haben,  was  auch  Prof.  Manz,  der  einige  Zeit  vorher 
den  Patienten  untersuchte,  constatirt  hat,  und  dass 
ferner  die  Grenzlinie  des  Gesichtsfelddefectes  rechts  so- 
wohl als  links  nicht  durch  den  Fixationspunkt  geht, 
dass  der  Uebergang  von  vollständiger  Amaurose  zu 
gutem  Se  ein  sehr  allmählicher  ist  und  dass  endlich 
links  die  Herabsetzung  von  Sc  noch  auf  die  dem  voll- 
ständigen Gesichtsfelddefect  entg^engesetzte  Seit^  über- 
geht. Wir  erklären  uns  diese  Thatsache  so,  dass  die 
die  Macula  lutea  und  ihre  nächste  Umgebung 
hauptsächlich  versorgenden  Fasern  denXractus 
und  Opticus  derselben  Seite  durchlaufen,  wäh- 
rend Fasern  von  geringer  Bedeutung  für  das 
centrale  Sehen  der  entgegengesetzte  Tractus 
an  die  Macula  liefert.  Die  wichtigsten  für  die 
Macula  lutea  des  linken  Auges  bestimmten  Fa- 
sern stammen  von  dem  linken  Tractus,  mit 
diesen  kommen  gleichfalls  vom  linken  Tractus 
die  für  die  äussere  Netzhauthälfte  des  linken 
Auges  bestimmten  Fasern,  und  endlich  auch 
einige  Nervenfasern,  welche  die  mehr  nach 
innen  liegenden,  der  Macula  benachbarten  Par- 
tieen  der  Netzhaut  versorgen. 

Diese  nicht  unwahrscheinliche  Hypothese  würde  den 
einer  Hemianopsie  nahe  kommenden  Gesichtsfelddefect 
des  linken  Auges,  die  Herabsetzung  von  Se  und  endlich 
die  Herabsetzung  von  Se,  welche  über  den  Fixirpunkt 
nach  links  hinübergreift,  in  dem  erhaltenen  Gesichtsfeld 
erklären.  Dieselbe  Annahme  erklärt  jedoch  auch  den 
Defect  des  rechten  Gesichtsfeldes  und  das  erhaltene  Sc. 
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Die  far  die  Macula  des  rechten  Aages  und 
die  Nachbarpartieen  bestimmten  wichtigsten 
Nervenbündel,  so  wie  die  für  die  laterale  Netz- 
hauth&lfte  überhaupt,  w&rden  dann  eben  im 
rechten  Tractus  verlaufen  sein. 

Die  während  unserer  Beobachtung  (wir  hören  nach- 
träglich, dass  Lähmungen  der  Hirnnerven  später  einge- 
treten sind)  fast  vollständig  fehlende  Alteration  der  dem 
Sitz  des  Tumors  benachbarten  Hirnnerven,  sprechen 
für  ein  zuerst  langsames  Wachsen  desselben,  die  aber 
gleich  anfänglich  constatirten  Gesichtsfelddefecte  für  eine 
unmittelbare  Nähe  des  Tumors  am  linken  Tractus. 

Die  Autopsie  bestätigte  auch  diese  Annahme,  in- 
dem sie  vollständiges  Ueberwuchern  der  Geschwulst  auf 
den  Tractus  und  die  benachbarten  Hirnpartieen  ersicht- 
bar machte.  Die  geringen  Gefässwucherungen  endlich 
im  Ghiasma  selbst  sind  nicht  mit  unrecht  als  in  der 
letzten  Zeit  entstandene  von  der  Geschwulstseite  her 
vorgeschobene  capillare  Gefässneubildungen  anzusehen 
und  können  daher  vier  Monate  vor  dem  Tode  kaum  fQr 
die  Sehstörungen  und  Gesichtsfelddefecte  verantwortlich 
gemacht  werden.  Die  Richtung  dieser  beiden  Gefäss- 
ränder  jedoch  scheint  uns  beeinflusst  zu  sein  von  den 
ans  dem  linken  Tractus  in  das  Ghiasma  ausstrahlenden 
Nervenbündeln  ,^  welche  wie  diese  Gefässc  nach  dem  linken 
und  rechten  Gehirn  hin  sich  wenden.  Was  endlich  die 
aetiologische  Basis  dieses  Tumors  anlangt,  so  könnte 
schon,  da  nach  der  Anamnese  eine  syphilitische  Afiection 
zugegeben  wird,  das  syphilitische  Gift  überhaupt  seinen 
auf  die  Endothelzelle  ausgeübten  formativen  Reiz,  gerade 
hier  zur  Geltung  gebracht  haben,  wo  die  Geschwulst- 
bildung ja  überhaupt  eine  nicht  seltene  ist  und  wo  sich 
vielleicht  bezüglich  der  Circulationsverhältnisse  in  mecha- 
nischer Beziehung  eine  Locus  minoris  resistentiae  befindet 
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oder  wo  auch  irgend  welche  von  der  Embriönalperiöde 
herrührende  Geschwulstelemente  des  nöthigen  Anstosses 
zu  ihrer  weiteren  Entwickelung  harren;  eine  Ansicht  wie 
sie  Cobnheim  ja  betont. 

So  ist  denn  in  doppelter  Hinsicht  unser  Fall  wohl 
der  Mittheilung  und  Aufmerksamkeit  werth:  in  pathol. 
anat.  Beziehung  bezüglich  des  Aufbaues  der  Geschwulst 
und  ihrer  wahrscheinlichen  Herkunft,  von  ophthalmolo- 
gischem Interesse  jedoch  wird  der  Fall,  hidem  er,  wie 
es\ins  scheint,  durch  das  Zusammentreffen  der 
Zerstörung  eines  Tractus  fast  wie  im  Thier- 
experiment  und  des,  wir  sagen  „vielleicht  typisch 
hemianopischen  Gesichtsfeldes''  einen  weiteren 
klinischen  wohl  unumstösslichen  Beleg  für  die 
Semidecussation  im  Chiasma  darbot,  von  Beginn 
so  zu  sagen  der  Erkrankung  genau  beobachtet  wurde, 
und  in  der  Obduction  seine  Bestätigung  erhielt.  Immer- 
hin merkwürdig,  wenn  auch  schon  öfters  beobachtet,  ist 
der  Mangel  einer  Stauungspapille  bei  einer  derartigen 
Localisation  des  Tumors,  die  starke  Injectionsröthe  der 
Papille,  welche  der  Atrophie  vorherging,  der  spontane 
Yenenpuls  mit  jenen  wurmförmigen  Bewegungen  und  der 
leicht  hervorzurufende  Arterienpuls.  Wenn  aber  die  Basis 
der  Geschwulst  eine  syphilitische,  ist,  wohin  wir  wenigstens 
neigen,  gemäss  den  Arterienveränderungen  der  Geschwulst 
and  ihrer  benachbarten  Partieen  und  der  Arteria  cent  ret., 
so  kann  es  dennoch  nicht  wundernehmen,  dass  dieses 
pathoL  Vorkommen  gerade  so  localisirt  im  Körper  bei 
dieser  Allgemeinerkrankung  vorkommt  und  wir  oft  in 
entfernten  Partieen  namentlich  keine  Arterienerkrankungen 
zu  Gesicht  bekamen;  es  kann  dies  Alles  auf  die  Nähe  des 
Tumors  und  seine  Beeinflussung  bezogen  werden,  und  es 
ist  bei  syphilitischen  Affectionen  der  secundären  Periode 
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durchaus  nicht  selten,  dass  sie  eine  auffallende  Neigung 
zur  Localisation  zeigen. 

Und  somit  schliessen  wir,  indem  wir  uns  noch  der 
angenehmen  Pflicht  unterziehen,  unserem  verehrten  C3ief 
Herrn  Prof.  Mai  er,  der  gemeinsam  mit  uns  die  Prftpa» 
rate  durchsah,  fflr  seine  freundliche  Unterstützung  bei 
unsem  pathoL-anat  Untersuchungen  unsern  aufrichtigen 
Dank  zu  sagen. 

Freiburg  i.  Br.,  3.  October  1878. 


Tre1)er  die  Tiefe  der  vorderen  Angenkaiiiiiier. 

Von 

Dr.  Horstmann  in  Berlin. 


Unter  der  Tiefe  der  vorderen  Augenkammer  $  verstehen 
wir  den  Abstand  zwischen  dem  Hornhautscheitel  und  der 
Vorderfläche  der  Linse  in  der  Mitte  der  Pupille.  Die 
geringe  Dicke  der  Cornea  und  der  fast  vollständige 
Parallelismus  ihrer  äusseren  und  inneren  Oberfläche 
erlauben  uns  anzunehmen,  dass  sich  der  Humor  aqueus 
bis  zor  vorderen  Oberfläche  der  Hornhaut  erstreckt, 
zumal,  da  der  Brechungcoefficient  der  letzteren  und  des 
Humor  aqueus  nur  in  sehr  geringem  Maasse  ver- 
schieden ist 

Die  Bestimmung  des  oben  erwähnten  Abstandes 
wird  gefordert  fQr  die  Berechnung  der  dioptrischen  Ver- 
hältnisse des  Auges.  Ist  uns  der  Krümmungsradius  der 
Cornea  bekannt,  dann  müssen  wir  erst  die  Tiefe  der 
vorderen  Augenkammer  feststellen,  ehe  wir  zur  Berech- 
nung der  dioptrischen  Verhältnisse  der  Linse  schreiten 
können.  Haben  wir  letztere  gefunden,  dann  ist  es  erst 
möglich,  das  Verhalten  des  ganzen  dioptrischen  Appa* 
rates  des  Auges  zu  bestimmen. 
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Die  Tiefe  der  vorderen  Eammer  ist  eine  verschiedene 
bei  dem  emmetropischen  und  ametropischen  Auge.  Ohne 
Eenntniss  derselben  ist  es  nicht  möglich  weder  fQr  den 
ersten  Zustand  noch  für  die  beiden  Formen  des  letzteren 
ein  schematisches  oder  reducirtes  Auge  zu  entwerfen. 

Aus  diesen  und  verschiedenen  andern  Gründen  ist 
die  Bestimmung  jenes  Verhaltens  von  grosser  Wichtigkeit. 

Anfänglich  versuchte  man  an  Leichenaugen  und  an 
exstirpirten  Bulbi  die  Tiefe  der  vorderen  Augenkammer 
zu  messen.^)  Nach  dieser  Methode  war  es  jedoch  nicht 
möglich  das  gewünschte  Resultat  zu  erhalten,  da  die 
Spannungsverhältnisse  des  Bulbus  vollständig  altemirt 
waren.  Sogar  bei  den  Untersuchungen  Brücke's,**) 
welcher  auf  künstlichem  Wege  die  Tension  des  Aug- 
apfels zu  erhalten  suchte,  blieben  die  Resultate  unsicher. 

Um  branchbare  Resultate,  welche  zur  Klärung  der 
dioptrischen  Verhältnisse  dienen  können,  zu  erhalten, 
war  es  nöthig,  Messungen  am  lebenden  Auge  anzustellen. 
Schon  Kohl  rauch***)  und  Senfff)  versuchten  aus  dem 
Spiegelbildchen  der  Cornea  den  Krümmungsradius  der- 
selben zu  messen.  Die  epochemachende  Erfindung  des 
Ophthalmometers  von  Helmhol tz  erleichterte  nicht  nur 
die  Bestimmung  des  letzteren,  sie  setzte  uns  sogar  in 
den  Stand,  hiermit  die  Messung  des  Abstaodes  des 
Hornhautscheitels  von  der  Iris  zu  verbinden.  Helmfaoltz 


*)  CoDf.  C.  Krause:  Bemerkungen  fiber  den  Bau  und  die 
Dimensionen  des  menschlichen  Auges,  Meclcel's  Archiv  1882, 
Bd.  VI.,  pag.  86,  und  Poggendorf's  Aiüalen  1884,  Bd. 31,  pag. d3 
und  1886,  Bd.  39  pag.  529. 

*'*')  Beschreibung  des  menschlichen  Augapfels,  Berlin  1847. 
***)  Üeber  die  Messung  des  Radius  der  Yordefftäche,  der  Horn- 
haut att  lebenden  mettsdhlichen  Auge.    Oken's  I«is  IBIO,  pag.f86. 
f)  E.  V^agner's  Handwörterbuch  der  Physiologie.    Bd.  IZI^ 
pag.  290. 
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selbst  zeigte  ans  den  Weg  hiorzn.*)  Vermittelst  seit- 
licher Beleachtung  kann  man  sich  überzeugen,  dass  der 
Irisrand  auf  der  Krystallinse  ruht.  Man  sieht  ihre  Fa- 
sern (Helmholtz),  erkennt  auch  ihre  radiären  Linien 
(Tweedy),  welche  bis  an  den  Pupillarrand  reichen.  Von 
einem  Schlagschatten  der  Iris  ist  selbst  bei  Trübung  der 
Linse  nichts  zn  sehen.  Um  die  Lage  der  Vorderflftche 
letzterer  kennen  zu  lernen,  reicht  es  deshalb  aus,  wenn 
wir  die  des  Pupillarrandes  der  Iris  bestimmen. 

Wir  bedienen  uns  hierbei  des  Bildchens,  welches  die 
Hornhaut  von  äusseren  Gegenständen  entwirft.  Das 
Spiegelbild  einer  entfernten  in  der  Hornhautaxe  stehen- 
den Flamme  liegt  hinter  der  Cornea  in  einer  Entfernung, 
welche  dem  halben  Krümmungsradius  R  des  Scheitels 
gleich  ist.  Darum  ist  uns  die  Lage  jener  bekannt,  so- 
bald wir  den  Cornealradius  gemessen  haben.  Helmholtz 
bestimmte  nun  mit  Hilfe  des  Ophthalmometers  hinter 
einander  von  zwei  Punkten  aus,  wie  das  untersuchte 
Auge  gerichtet  sein  musste,  damit  die  Mitte  der  Pupille 
mit  dem  Hornhautbildchen  zusammenfalle.  Aus  den  in 
beiden  Fällen  gefundenen  Werthen  construirte  und  be- 
rechnete er,  wie  weit  die  scheinbare  Iris  vor  dem  Horn- 
bautbildcben  liegt.  Indem  er  das  so  erhaltene  Resultat 
von  Va  R  abzog,  war  die  gesuchte  scheinbare  Tiefe  x 
der  vorderen  Kammer  bekannt.  Hieraus  berechnete 
Helmholtz  die  wahre  Tiefe  $  derselben  und  fand  in 
3  Fällen  folgende  Werthe:  3,597,  3,739  und  4,024  Mm. 
Knapp  und  viele  Ändere  haben  nach  derselben  Methode 
ihre  Untersuchungen  gemacht.  Sämmtliche  Forscher, 
mit  Ausnahme  von  v.  Reuss,  auf  dessen  Arbeit  wir 
später  zurückkommen  werden,  erhielten  annährend  die- 


*)  Archiv  fOr  Ophthalmologie,   Bd.  I.,  Abth.  2,  pag.  3  u.  folg. 
Helmholtz,  Physiol.  Optik,  pag.  8^10. 

T.  QnMfe*a  ArehlY  fttr  Ophthmlmologie ,  XXV.  1.  6 
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selben  Resoltate,  wie  Helmholtz.*)  Alle  nennen  die 
AasAhrnng  der  eben  beschriebenen  Methode  sowie  ihre 
Berechnung  schwierig  und  complicirt,  so  dass  sich  leicht 
Fehler  bei  Anwendung  derselben  einschleichen  können."*"*) 

Aus  diesem  Grunde  bedienten  sich  Mandelstamm 
und  Schöler***)  nach  Angahe  von  Helmholtz  einer 
andern  Methode,  nach  welcher  sie  die  optischen  Con- 
stanten des  Auges  berechneten. 

Sie  benutzten  hierzu  ein  Liebreich'sches  Gomeal- 
milcroskop.  Gerade  vor  dem  Objectiv  stellten  sie  eine 
Glasplatte  in  einem  Winkel  von  45^  auf,  welche  eine 
auf  der  Seite  stehende  Glasflamme  reflectirte,  deren 
Spiegelbild  alsdann  auf  die  Cornea  geworfen  wurde. 
Ein  derartiges  Spiegelbild  von  einem  entfernten  Gegen- 
stand liegt,  wie  bekannt,  in  der  Tiefe  des  halben  Radius 
und  80  hinter  der  scheinbaren  Pupillarfläche.  Nähert 
man  den  Gegenstand,  so  kommt  das  Reflexbild  mehr 
nach  vorn.  Ihr  Ziel  war,  zu  bestimmen,  wie  weit  die 
Flamme  nach  vorn  gerückt  werden  musste,  damit  ihr 
Reflexbildchen  in  einer  Ebene  mit  der  Pupillarfläche 
zusammenfiele.  Dazu  setzten  sie  eine  Convexlinse  zwischen 
die  Flamme  und  den  Spiegel,  nahe  bei  dem  letzteren, 
und  erhielten  so  dicht  bei  dem  Auge  ein  dioptrisches 
Bild  der  Gasflamme.  Durch  Verschiebung  der  Linse 
konnten  sie  dieses  Bild  verschieben,  bis  das  Reflexbild 
mit  der  Pupillarfläche  zusammenzufallen  schien.  Weiter 
bestimmten  sie  dadurch,  dass  sie  eine  Nadel  einen 
Maassstab  entlang  verschoben,   den  Platz,   wo  bei  der 


*)  Gonfr.  die  auch  yon  Anderen  gefandenen  Resultate  bei 
y.  Rcuss,  Arch.  t  Ophth.  XXII.,  4,  pag.  183. 

^)  Confr.  Knapp,  Arch.  f.  Ophth.  VI.,  2,  pag.  15.  Schöler- 
Mandelstamm,  ibid.  XVIII.,  1,  pag.  164.  y.  Reuss  ibid.XXm., 
4.,  pag.  164. 

•^)  Arch,  f.  Ophth.,  XVIII.,  1. 
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PrüfuDg  die  Pupillarfläcbe  scharf  gesehen  wurde,  and 
ansserdem  die  Lage  des  dioptrischen  Bildes  der  Flamme 
im  Vergleich  zu  jener  Fläche.  Alsdann  konnte  durch 
Berechnung  gefunden  werden,  wie  viel  mehr  nach  vorn 
das  Reflexbildchen  lag  als  das  einer  eutfernten*  Flamme. 
Diese  Werthe  hat  man  nun  allein  von  dem  Corneal- 
radius  abzuziehen,  um  die  Lage  der  scheinbaren  Pupillar- 
fläcbe zu  erhalten. 

Mandelstamm  und  Schöler  berechneten  nun  an 
sich  gegenseitig  die  Tiefe  der  eigenen  vorderen  Augeu- 
kammer  (durch  Erweiterung  des  angegebenen  Verfahrens 
auch  die  übrigen  optischen  Gonstanten  ihrer  Augen) 
und  erhielten  die  gewohnten  Resultate.  Auch  hier  sind 
Methode  und  Berechnung  sehr  complicirt.  Es  konnte 
selbst  V.  Reuss,  der  sich  viel  mit  Ophthalmometrie  be- 
schäftigt hatte,  nicht  glücken,  auf  diese  Art  brauchbare 
Resultate  zu  erhalten. 

Bereits  früher  hatte  Donders  das  Microscop  auf 
andere  Weise  angewandt,  um  die  Tiefe  der  vorderen 
Augenkammer  zu  messen.  Sein  Instrument  zeigte  er  bei 
dem  1872  in  London  abgehaltenen  ophthalmologischen 
Congress  vor.*) 

Er  beschreibt  es  als  ein  horizontal  liegendes  durch 
Drehung  einer  Schraube  in  seiner  Axe  verschiebbares 
Microscop.  Durch  einen  an  der  Axe  der  Schraube  ange- 
brachten Zeiger  wurde  die  Grösse  der  Verschiebung  an 
einem  Gradbogen  angegeben.  Der  Zeiger  wurde  von 
Dr.  Mulder  hierfür  construirt.  Um  das  Instrument 
auf  die  Vorderfläche  der  Cornea  einzustellen,  suchte 
man  auf  dieser  eine  Luftblase  aufzufinden  oder  streute 
Calomelpulver  auf  sie.    Bei  einigen   Personen  ist  die 


*)  Report  of  tbe  forth  international  ophthalmological  Congress, 
beld  in  London,  Angast  1872. 

6* 
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Oberfläche  der  Cornea  bereits  durch  eine  dflnne  irisirende 
Schicht  schon  unmittelbar  zu  sehen.  Abwechselnd  stellt 
man  nun  das  Microscop  auf  die  Oberfläche  der  Cornea 
und  den  Pupillarrand  ein.  Beim  Einstellen  auf  die  Cornea 
drOckt  man  mit  dem  Zeigefinger  den  Zeiger  auf  den 
Haltepunkt;  woselbst  0  steht.  Die  Anzahl  Grade  bei 
der  Einstellung  auf  die  Iris  gibt  alsdann  unmittelbar  die 
Verschiebung  des  Instruments  an.  Die  Einstellungen 
von  der  Cornea  bis  zum  Pupillarrand  folgen  so  schnell 
aufeinander,  dass  durch  Anlehnen  der  Stirn  an  einen 
Halter  und  durch  Stützung  des  Kinns  der  Kopf  genügend 
befestigt  ist.  Man  kann  auf  diese  Weise  in  kurzer  Zeit 
eine  ganze  Reihe  von  Untersuchungen  machen. 

Auf  dem  Objectivglase  des  Microscops  wird  vorn, 
unter  einem  Winkel  von  ungefähr  40°  mit  der  Axe  des 
Instruments,  ein  kleines  Spiegelchen  von  ein  Paar  Milli- 
meter Durchmesser  befestigt,  das  der  Schärfe  der  micros- 
copischen  Bilder  keinen  Abbruch  thut. 

Das  Spiegelchen  sollte  dreierlei  Zwecke  erfüllen: 

Erstens  wird  eine  Flamme  unter  einem  solchen 
Winkel  placirt,  dass  sie  in  der  Richtung  der  Axe  des 
Microscops  refiectirt  wird;  sieht  das  untersuchte  Auge 
alsdann  das  Reflexbild  in  der  Mitte  des  Spiegelchens, 
so  fällt  seine  Gesichtslinie  mit  der  Axe  des  Microscops 
zusammen. 

Zweitens  veranlasst  der  Abstand  der  Flamme  vom 
Spiegelchen  von  selbst  das  Auge,  seine  Accommodation 
nicht  für  die  Nähe  einzustellen,  wodurch  die  vordere 
Kammer  verflacht  wird. 

Drittens  lässt  sich  die  Tiefelage  des  Refiexbildchens 
in  gleicher  Weise  bestimmen,  wie  die  Lage  der  Pupil* 
larfläche,  wodurch  man  den  halben  Radius  des  Horn- 
hautscheitels erhält.  So  ist  aus  der  scheinbaren  Lage 
der  Pupillarfläche  die  wahre  zu  berechnen. 

Donders  selbst  machte  mit   diesem   Instrumente 
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einige  Untersuchungen  und  eine  Reihe  seiner  Schüler 
beschäftigten  sich  nach  ihm  hiennit,  so  dass  ungefähr 
60  Augen  nach  dieser  Methode  untersucht  und  berechnet 
wurden.  Das  Resultat  war,  dass  bei  den  hypermetro- 
pischen  Augen  $  kleiner,  bei  myopischen  grösser  war 
als  bei  emmetropischen ,  für  sehr  hohe  Grade  von  Myopie 
war  ^  jedoch  nicht  steigend,  im  mittleren  Lebensalter 
war  es  grösser,  kleiner  bei  jugendlichen  und  alten  Indi- 
viduen. Durchschnittlich  fand  sich,  dass  ^  etwa  Vs  ^™* 
kleiner  war,  als  Helmholtz  und  die  Forscher,  welche 
seine  Methode  benutzten,  gefunden  haben.  (2,9— 4,02 Mm.) 
Im  Mittel  betrug  ^  nicht  mehr,  als  3  Mm.  Darum  hat 
sich  Donders  auf  dem  ophthalmologischen  Congress 
1872  auch  die  Bemerkung  erlaubt,  als  er  sein  Instrument 
vorzeigte,  dass  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer,  gestüzt 
auf  die  Messungen  nach  seiner  Methode,  eine  geringere 
seil  als  man  bisher  angenommen  hatte. 

Inzwischen  beschäftigte  sich  v.  Reuss'*'),  auf  An- 
regung von  Arlt,  mit  der  Berechnung  der  opti- 
schen Constanten  ametropischer  Augen.  Er  bestimmte 
i  nach  der  Methode  von  Helmholtz  und  fand 
Werthe,  die  ansehnlich  niedriger  waren  als  die  früherer 
Forscher  —  nämlich  für  emmetropische  Augen  solche 
zwischen  2,84  und  3,33  Mm.,  für  myopische  zwischen 
3,08  und  3,86  Mm.  und  für  ein  hypermetropisches  2,47  Mm. 
Weder  in  seinen  Untersuchungen  noch  in  seinen  Berech- 
nungen konnte  er  einen  Grund  der  Verschiedenheit 
seiner  Resultate  von  denen  seiner  Vorgänger  finden. 
Um  erstere  zu  controliren,  setzte  er  sich  in  den  Besitz 
des  Microoptometers  von  Schöler- Mandelstamm, 
deren  Methode  oben  beschrieben  wurde.  Doch  kam  er 
mit  diesem  Instrumente  nicht  zurecht.  Da  er  von  der 
kurzen  Mittheilung  von  Donders  Eenntniss  hatte,  wandte 


*)  Arch.  t  Ophth.,  XXITT.,  4.,  pag.  183, 


er  sich  an  dieeeo  mit  dem  Ersuchea  ibm  etwas  mehr 
fiher  sein  Verfahren  mitzatbeilen,  welche  Bitte  dieser 
gerne  willfahrte.  Er  theilte  ihm  mit,  dass  die  v.  Reuss 
nach  der  Helmholtz'schen  Methode  gefundenen  Re- 
snltate  mit  den  seinen  ObereinstimmteD.    v.  Reuss  he- 


richtetnun,  dass  er  auch  selbst  vermittelst  des  Schftler- 
Mandelstamm'BcbenMicrooptometersdie  Donders'scfac 
Methode  prtine  nnd  sie  ebenso  „sinnreich  als  prabtiscb" 
fand.    »Nur  erlaubt  mir,"   f&hrt  er  fort,   „die  geringe 
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Feinheit  der  TheiluDg  an  dem  Masstabe  nicht  die  hier- 
durch gewonnenen,  übrigens  ganz  gat  stimmenden  Re- 
sultate zu  benutzen.'^ 

Auch  Donders  wflDSchte  die  in  Utrecht  erhaltenen 
Zahlen  nicht  publicirt  zu  haben,  weil  er  ohne  das  allge- 
meine  Resultat  in  Zweifel  zu  ziehen,  die  einzelnen  Be- 
stimmungen nicht  für  genau  genug  hielt.  Es  war  daher 
nöthig,  um  das  Instrument  zu  einem  vollständig  brauch- 
baren zu  machen,  noch  eine  Reihe  von  Verbesserungen 
daran  anzubringen  und  alsdann  damit  eine  grössere 
Anzahl  emmetropischer  und  ametropischer  Augen  zu 
messen.  Dies  ist  nach  der  Vorschrift  von  Donders 
geschehen. 

Nebenstehende  Figur  I  zeigt  das  Instrument  in  seiner 
jetzigen  Gestalt,  welches  das  Ophthalmo-Microscop 
von  Donders  heissen  mOge.  MM'  ist  das  Microscop 
mit  dem  Ocular  0  und  dem  Objectiv  0'.  Dasselbe  ist 
als  ein  Ganzes  in  einer  Hülse  HH'  verschiebbar  und 
zwar  vermittelst  eines  Zahnrades,  das  in  eine  Trieb- 
stange greift,  welche  letztere  fest  am  Tubus  des  Micro- 
scopes  angelOthet  ist.  (Figur  II)  Das  Zahnrad  wird  durch 
die  Schraube  r  bewegt.  In  der  Hülse  findet  sich  der  Breite 
der  Triebstange  entsprechend  eine  Rinne.  Durch  Drehung 
der  Schraube  r  bewegt  sich  das  Miscroscop  hinund  her  in 
der  Richtung  seiner  Axe.  Die  Grösse  der  Verschiebung 
wird  auf  einem  Gradbogen,  dessen  Mittelpunkt  sich,  an  der 
Schraube  r  befindet,  durch  einen  Zeiger  i  angegeben, 
der  mit  einiger  Reibung  um  die  Axe  der  Schraube  be- 
weglich  ist.  Von  der  Hülse  HH,  (Figur  1.)  des  Mikro- 
scops  geht  eine  Stange  s  aus,  die  im  Stabe  A  steht  und 
so  erlaubt,  das  ganze  Instrument  höher  und  niedriger 
zn  stellen.  Sie  kann  durch  eine  Schraube  fixirt  werden. 
An  der  Fussplatte  befindet  sich  noch  eine  zweite  Stange 
B  mit  einer  queren  Platte  p,  woran  wieder  eine  zweite 
Platte  p'  mit  einer  Lftngsspalte  befestigt  ist,  welche 
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Figur  2. 


y 


Dach  Belieben  gedreht  und 
verschoben  werden  kann,  um 
alsdann  vermittelst  einer 
Schraube  festgestellt  zu  wer- 
den. Diese  trägt  an  ihrem 
Ende  eine  verticale  Platte  e, 
welche  in  der  Mitte  eine  Oeff- 
nung  hat,  wo  hinein  das  Auge 
zu  liegen  kommt,  während  die 
Stime  sich  über  der  Oeffnung 
und  der  Backen  unter  der- 
selben anlehnen.  Eine  mit 
Sammet  bekleidete  Platte  k,  die  gedreht  und  an  dem 
Fusse  C  auf  und  nieder  bewegt  werden  kann,  dient  als 
Kinnstütze. 

Um  den  Tiefenabstand  zu  messen,  stellt  man  durch 
Drehung  an  der  Schraube  r  das  Microscop  auf  den  vor- 
dersten Punkt,  z.  B.  auf  eine  Luftblase,  welche  sich  auf 
der  Hornhaut  befindet,  ein  und  drückt  zu  gleicher  Zeit 
mit  dem  Finger  den  Zeiger  i  herunter,  der  dadurch 
auf  0  zu  stehen  kommt.  Nun  dreht  man  wieder  mit 
der  Schraube  in  der  Art,  dass  der  zweite  Punkt,  z.  B. 
der  Pupillarrand,  scharf  gesehen  wird.  Alsdann  liest 
man  selbst  den  Stand  an  dem  Gradbogen  ab,  wo  10 
Orade  je  1  Mm.  Verschiebung  des  Tubus  entsprechen. 
Hiermit  ist  der  scheinbare  Abstand  zwischen  den  zwei 
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Punkten  gefunden.  Der  grosse  Vortheil  liegt  darin, 
dass  man  stets  von  o  ausgeht,  also  nur  einmal  und  zwar 
nach  der  zweiten  Eintheilung  den  Wertb  abzulesen  braucht. 
Das  Ablesen  in  der  ersten  Stellung  würde  selbst  wenn 
man  aber  eine  Hilfe  verfügen  könnte,  Schwierigkeiten 
habe,  weil  es  Zeit  erfordert  und  das  untersuchte  Auge 
inzwischen  leicht  seine  Stellung  würde  verändern  können. 
Indessen  liess  die  Bestimmung  mit  dem  hier  beschrie- 
benen Instrument  immer  noch  an  Genauigkeit  zu  wün- 
schen übrig.  Verschiedene  weitere  Verbesserungen  wur- 
den darum  noch  daran  angebracht. 

In  erster  Linie  wurde  daflir  gesorgt,  dass  die 
Flamme  v  (Figur  IL)  gerade  in  der  Axe  des  Microscops 
reflectirt  wurde.  Um  dies  zu  erreichen,  wurden  Ocular 
und  Objectiv  vom  Tubus  entfernt  und  durch  die  Axe 
des  letzteren  ein  langer  Faden  gezogen.  Derselbe  läuft 
auf  gewisser  Distanz  durch  eine  kleine  Oefifnung  einer 
Platte,   welche  auf  einem  verschiebbaren  Ständer  ruht. 

Fig.  4.  Ist  diese  ganz  genau 

gestellt,  so  wird  der 
Faden  weggenom- 
men, das  Objectiv 
angeschraubt  und 
die  Flamme  so  ge- 
richtet, dass  man  ihr 
Bild ,  sobald  man 
durch  die  Oeffnung 
der  Platte  sieht,  in 
der  Mitte  des  klei- 
nen Spiegels  am  Ob- 
jectiv wahrnimmt.  Dabei  wurde  im  Untersuchungszimmer 
eine  solche  Einrichtung  getroffen,  dass  Microscop  und 
Flamme  bei  jeder  Untersuchung  ganz  genau  auf  den- 
selben Platz  zu  stehen  kamen. 


(e> 


/ 
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In  zweiter  Linie  widmeten  wir  unsere  Sorge  dem 
Spiegelchen.  (Figur  II.  und  IV.)  Sieht  das  untersuchte 
Auge  S  (Figur  IL)  die  Flamme  gerade  in  der  Mitte,  dann 
muss  seine  Gesichtslinie  mit  der  Axe  des  Microscops 
zusammenfallen.  Aber  es  stellte  sich  heraus,  dass  dieses 
damit  nicht  gesichert  war.  Die  Grösse  des  Spiegelchens 
liess  noch  einen  gewissen  Spielraum  zu.  Verkleinert 
man  es,  so  wird  das  Spiegelbildchen  rasch  zu  schwach. 
Bei  einer  Reduction  auf  1  Mm.  Durchmesser  (der  der 
Pupille  beträgt  4  Mm.)  wird  es  bereits  16  mal  schwächer 
(noch  abgesehen  vom  Verlust  durch  die  Spiegelung),  als 
beim  directen  Sehen  nach  der  Flamme.  Man  sieht  dies 
auch  gleich  ein,  wenn  man  bedenkt,  dass  das  Spiegelcben 
gleich  ist  einer  Oefifnung,  durch  welche  das  Auge  S 
(Figur  U.)  das  Licht  einer  Flamme  v  empfiLngt.  Sollte 
auch  hierbei  das  untersuchte  Auge  das  Bild  der  Flamme 
noch  genügend  wahrnehmen  können,  so  wird  doch  das 
Reflexbild  auf  der  Hornhaut  rasch  zu  schwach,  um  bei 
der  stärkeren  Beleuchtung  des  Auges,  das  f&r  die  Wahr- 
nehmung der  Iris  nOthig  ist,  deutlich  und  bequem  ge- 
sehen zu  werden.  So  erreicht  das  Verkleinern  des  Spie- 
gelchens rasch  seine  Grenze. 

Dieser  Schwierigkeit  kann  man  entgegentreten,  in- 
dem man  hinter  der  Flamme  einen  kleinen  rechteckigen 
j^  3,  Rahmen,  Figur  IIL,  (in  Fig.  IL 

R  von  oben  gesehen)  aufstellt, 
welcher  durch  die  Flamme  v 
hell  genug  beleuchtet  wird, 
um  zugleich  durch  das  unter- 
suchte Auge  im  Spiegelchen 
wahrgenommen  zu  werden. 
Der  Rahmen  muss  nun  so 
gross  sein ,  dass  sein  Spiegel- 
bild genau  das  ganze  Spiegelchen  einnimmt.  Sieht  das 
untersuchte   Auge    das   Bild    des   Rahmens   in   seiner 
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ganzen  Ausdehnang,  so  ist  die  Richtigkeit  seiner  Lage 
bewiesen. 

Der  Rahmen  hat  noch  einen  anderen  Zweck.  Drit- 
tens muss  nämlich  gesorgt  werden,  dass  die  Papille  des 
untersuchten  Auges  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  im 
Gesichtsfelde  des  Microscops  gesehen  wird.  Dann  allein 
lässt  sich  der  Pupillarrand  scharf  einstellen.  Um  dies 
zu  erhalten,  musste  die  Lage  der  Pupille  im  Verhältniss 
zur  Gesichtslinie  und  Sehaxe  festgestellt  werden.  Dies 
geschah  mit  Hilfe  des  Ophtl^lmometers,  das  man  doch 
zur  Bestimmung  des  Cornealradius  nicht  wohl  entbehren 
kann. 

Zwischen  dem  untersuchten  Auge  und  dem  Ophthal- 
mometer ein  wenig  lothrecht  nach  oben  von  dessen  Axe, 
wird  eine  Flamme  angebracht,  deren  Spiegelbildchen  in 
der  Cornea  gesehen  wird.  Das  Spiegelbildchen  zeigte 
sich  regelmässig  an  der  Temporalseite  von  dem  Mittel- 
punkte der  Pupille;  sobald  die  Gesichtslinie  nach  der 
Axe  des  Ophthalmometers  gerichtet  wurde.  Nun  bewegte 
man  die  Gesichtslinie,  dem  Visir  auf  dem  Gradbogen 
folgend,  soweit  medianwärts,  bis  das  Spiegelbild  den 
Mittelpunkt  der  Cornea  erreichte,  analog  der  Methode 
von  Donders  zur  Bestimmung  des  Winkel  a.  Dies 
war  geschehen,  sobald  bei  der  Drehung  der  Ophthal- 
mometerplatten  die  Doppelbilder  des  Spiegelbildes  gleich- 
zeitig mit  die  Ränder  der  respectiven  Doppelbilder  der 
Cornea  erreichten.  In  dieser  Lage  fiel  die  Axe  der 
Hornhaut  mit  der  des  Ophthalmometers  zusammeo. 
Hierbei  lag  das  Spiegelbild  ohne  Ausnahme  an  der  Me- 
dianseite des  Mittelpunktes  der  Pupille  oder  fiel  höch- 
stens mit  diesem  Mittelpunkte  zusammen,  ohne  ihn  zu 
flberschreiten.  Der  Winkel,  den  die  Gesichtslinie  mit 
der  Axe  des  Ophthalmometers  machen  musste,  um  diese 
auf  den  Mittelpunkt  der  Pupille  zu  richten,  war  hiermit 
hinreichend  genau  bekannt 
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Ausserdem  wurde  der  lineare  Abstand  des  Reflex» 
bildcbens  vom  Mittelpunkte  der  Pupille,  während  die 
Gesicbtslinie  mit  der  Axe  des  Ophthalmometers  zu- 
sammenfiel, an  allen  untersuchten  Augen  gemessen.  Die 
Messung  geschah  auf  sehr  einfache  Weise.  Man  las 
nämlich  ab,  um  wie  viel  Grade  die  Ophthal mo meter- 
platten gedreht  werden  mussten,  um  die  Doppelbilder 
nach    einander    an    den   respectiven    Pupillarrand    za 

bringen.    Nun  wurden  die  linearen  Werthe  der  Grade 

1 1' 

1  und  1'  berechnet  und  dann  nach  der  Formel  — g — der 

Abstand  des  Reflexbildchens  vom  Gentrum  der  Pupille 
gefunden.  Die  Werthe  sind  in  der  Tabelle  unter  Col.  10 
eingeführt 

Von  dem  oben  angeführten  Rahmen  wurde  nun  Ge- 
brauch gemacht,  um  die  Pupille  in  die  Mitte  des  Object- 
feldes  des  Microscopes  zu  bringen.  An  dem  Rahmen 
verschiebbar  ist  ein  Zeiger  S.  (Figur  III.)  Derselbe 
wird  nun  so  gestellt,  dass  das  untersuchte  Auge,  nach- 
dem es  das  ganze  Rähmcben ,  bei  Fixation  der  Flamme, 
im  Spiegelcben  gesehen  hat,  nur  diesen  zu  fixiren  hat, 
damit  das  Reflexbild  in  der  Mitte  der  Pupille  liegt  und 
letztere  wieder  sich  im  Mittelpunkte  des  Gesichtsfeldes 
des  Microscops  befindet.  Die  Lage  des  Reflexbildchens 
im  Yerhältniss  zum  Mittelpunkte  der  Pupille,  welche 
mit  dem  Ophthalmometer  gefunden  war,  gab  genügend 
Anweisung,  wie  der  Zeiger  zu  stellen  ist. 

Viertens  war  es  sehr  wünschenswerth ,  dass  alle 
Augen  denselben  Durchmesser  der  Pupille  hatten.  Wir 
wählten  hierzu  einen  solchen  von  4  Mm.  Die  Dicke  der 
Iris  compensirt  das  sich  Hervorheben  der  Linse  aus  dem 
Pupillargebiet  Auf  eine  sehr  einfache  Art  ist  es  mög- 
lich die  Pupillenweite  zu  regelo.  Wir  stellen  vor  das 
nicht  untersuchte  Auge  eine  Flamme  mit  einer  Linse, 
durch  dessen  Verschiebung  stärkeres  oder  schwächeres 
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Licht  in  die  Pupille  fallt.  Ein  Micrometer  im  Tubus 
des  Microscopes  controlirt  die  Weite  von  4  Mm. 

Fflnftens  muss  eine  passende  Objectivlinie  far  das 
Microscop  ausgesucht  werden.  Sie  soll  eine  grosse 
Brennweite  haben,  damit  das  Licht  neben  dem  Kopfe 
des  Untersuchten  das  Spiegelchen  erreichen  könne,  um 
ein  grosses  Gesichtsfeld  zu  übersehen,  nämlich  die  ganze 
Papille  mit  einem  Theil  der  Iris.  Die  OelSTnung  des  Objec- 
tives  soll  der  geforderten  Lichtstärke  entsprechen,  eine 
gewisse  Grenze  aber  nicht  überschreiten,  weil  sonst  das 
Reflexbild  wegen  der  Krümmungsaberration  der  Hörn- 
baut,  im  Microscope  nicht  scharf  gesehen  wird.  Be- 
trachtet man  das  Rtfiexbild  mit  dem  blossen  Auge, 
oder  auch  mit  der  Lupe,  so  sendet  jeder  Punkt  des 
Objectes  nur  Strahlen  in*s  Auge  von  einem  sehr  be- 
schränkten Theil  der  Hornhaut  und  das  Reflexbild  bleibt 
hinreichend  scharf.  Werden  aber  die  Strahlen  von  einem 
Objective  mit  grosser  Oeffnung  aufgenommen,  so  be- 
theiligt sich  ein  zu  grosser  Theil  der  Hornhaut  an  der 
Reflexion  für  jeden  gesehenen  Punkt  und  das  Reflexbild 
hört  auf  scharf  erkannt  zu  werden.  Und  scharf  soll  es 
sein,  um  seine  Tieflage  bestimmen  zu  können:  man  gebe 
deshalb  lieber  etwas  von  der  Helligkeit  auf,  indem  man 
ein  Diaphragma  anwendet,  als  von  der  Schärfe. 

Sechstens  machte  bei  den  früheren  Bestimmungen 
das  Erkennen  der  Oberfläche  der  Cornea  einige  Schwie- 
rigkeit. Das  Einstreuen  von  Golomel  ist  für  das  Auge 
durchaus  nicht  unangenehm.  Durch  das  Blinzeln  der 
Lider  aber  werden  die  Körnchen  weggeschoben  und  es 
ist  eine  Glückssache,  wenn  man  von  den  übrig  gebliebenen 
eines  findet,  das  ungefähr  gegenüber  der  Mitte  der 
Pupille  liegt.  Besser  als  Colomel  ist  in  das  Auge  ge- 
brachter Eiweissschaum ;  derselbe  veranlasst  durch  das 
Bewegen  der  Lider  das  Zustandekommen  von  Luftbläschen 
auf  der  Hornhaut.    Selten  jedoch  tixirt  sich  ein  solches 
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Bliscben  auf  dem  gewünschsten  Platze.  Das  Gänse  Usst 
sich  vermeiden,  wenn  man  nach  dem  Vorgänge  von 
Helmholtz  den  Abstand  d  zwischen  der  Pnpillarflfiche 
nnd  dem  tiefer  gelegenen  Reflexbildchen  der  Cornea 
bestimmt  Die  Entfernung  des  letzteren  vom  Homhaut- 
scheitel  ist,  wie  bekannt,  gleich  dessen  halben  Radius. 

Alsdann  ist  x  =  — s—  R  —  d  gefunden. 

Bei  verschiedenen  Augen  wurde  x  ein  Mal  auf  die 
angegebene  Weise,  durch  indirecte  Messung,  das  andere 
Mal  durch  directe  —  vom  Hornhautscheitel  nach  der 
Pupillarfl&che  —  bestimmt  Zwischen  beiden  Methoden 
war  kein  nennenswerther  Unterschied  zu  finden,  so  dass 
die  indirecte  sehr  gut  zu  gebrauchen  ist 

Endlich  sei  noch  bemerkt,  dass,  um  die  Bestimmung 
am  zweiten  Auge  zu  machen,  das  Spiegelchen  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  gerichtet  werden  muss,  was 
durch  eine  Drehung  des  Objectivs  um  180®  geschieht. 
An  dieser  Seite  ist  auch  der  richtige  Platz,  den  die 
Flamme  einnehmen  muss,  bestimmt  worden.  Die  Lage 
ist  vollkommen  symmetrisch.  Das  Licht  muss  von  der 
Seite  des  untersuchten  Auges  auf  das  Spiegelchen  fallen, 
da  sonst  der  Kopf  dasselbe  verdecken  kann. 

Nach  der  verbesserten  Methode  wurde  an  41  Augen 
die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  gemessen. 

Durch  directe  Messung  wurden  gefunden  1)  der 
Radius  R  der  Cornea,  2)  der  Abstand  der  Lage  d  des 
Reflexbildchens  der  Cornea  vod  der  der  scheinbaren  Pupille. 

Aus  den  gefundenen  Werthen  war  es  unmittelbar 
möglich  die  scheinbare  Tiefe  der  vorderen  Augenkammer 

zu  bestimmen  nach  der  Formel  x  =  — ^ —  R —  d. 

Um  aus  der  scheinbaren  Tiefe  die  wahre  zu  finden, 
werden  die  Hauptbrennpunktabstände  F'  und  F'^  berechnet 
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nach  den  Formeln  F'  = 


und  F"= 


r  n 


n— 1 


n  — 1 

wobei  n  =  1,3365  angenommen  wnrde. 

Weiter  bestimmt  man  aus  der  scheinbaren  Tiefe  x 

die  wahre  $  nach   der  Formel  der  conjugirten  Brenn- 

ponktabst&nde. 

f  F" 
^"  =  rä  .    n.ii  oder  führt  man  die  Werthe  x  =  f '  und 
V  -h  F" 

?  =  f"  ein 
X  F^^ 
^       F"  -+■  X* 

Die  Messungen  geschehen  gegenüber  der  Mitte  her  Pu- 
pille: die  gefundenen  Werthe  gelten  auch  fQr  den  Scheitel 
der  Cornea,  dessen  Axe  nahezu  durch  die  Mitte  der 
Pupille  geht    (siehe  Gol.  10  der  Tabelle) 

Die  Resultate  der  Untersuchungen  und  Berechnungen 
findet  man  auf  der  hier  folgenden  Tabelle: 
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Aas  der  Tabelle  geht  hervor,  dass  die  Tiefe  der 
vorderen  Augenkammer  $  von  41  hier  gemessenen  Augen 
zwischen  2,68  und  3,67  Mm.  schwankt.  Im  Mittel  be- 
trägt sie  3,19. 

Bei  19  emmotröpischen  Augen  war  |  zwischen  2,88 
und  3^6  Mm.,  im  Mittel  3,066  Mm. 

Bei  13  Myopen  wurden  Werthe  von  3,01—3,67  Mm., 
im  Mittel  3,266  Mm.  gefunden. 

Bei  9  Hypermetropen  lagen  die  Grenzen  zwischen 
2,68  und  3,18  Mm.,  im  Mittel  war  es  3,009  Mm. 

Im  Allgemeinen  bestägigen  unsere  Resultate  die 
Weits  von  Anderen  gefundenen  Unterschiede  zwischen 

▼.  OrMf«*!  ArehiT  fVr  OphUiAlmologle,  XXV.  1.  7 
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emmetropischen ,  myopischen  uud  hypermetropischeD 
Augen.  Die  Wertbe  haben  eine  um  so  grössere  Bedeu- 
tung, als  der  Grad  der  Ametropie  bei  den  meisten  der 
von  uns  untersuchten  Augen  ein  sehr  geringer  war. 

Was  den  Einflnss  des  Lebensalters  anlangt,  so  können 
unsere  Befunde  nicht  viel  lehren. 

Zur  Yergleichung  mögen  zum  Schluss  die  von  An- 
deren gefundenen  Resultate  noch  folgen. 
Mit  dem  Ophthalmometer  erhielten: 

Helmholtz  3,597  bis  4,024    Mm. 

Knapp  3,477   „    3,7073     „ 

Woinow  3,589    „    4,1283     „ 

Adamüku.Woinow     3,636   „    3,6696    „ 
Mit  dem  Mikro  -  Optometer : 

Mandelstamm  und 

Schöler  3,651    „    3,9212    „ 

Reich  3,639    „    3,908      „ 

Alle  diese  Werthe  übertrefifen  bedeutend  die  von  uns 
gefundenen.  Allein  die  Resultate  von  v.  Reuss,  welcher 
mit  dem  Ophthalmometer  solche  von  2,4723  bis  3,8661  Mm. 
erhielt,  stimmen  ziemlich  genau  mit  den  unsrigen  überein. 
Daran  schliessen  sich  auch  die  bereits  früher  in  Utrecht 
mit  dem  Ophthalmo  -  Mikroskop  erhaltenen  Wertbe. 
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Zur  Eegeiieratioii  des  liumor  agueus^  nach  Ent- 
leenmg  desselben  aus  der  vorderen  Augenkammer. 

Von 
Dr.  R.  Deutscbmann, 

Priyatdocent  und  1.  Assistent  der  Uniyersit&ts-Augenklinik 

in  Qöttingen. 


Der  Zufall  führte  mich  zu  der  Entdeckung,  dass 
nach  Homhautpunction  und  Entfernung  des  Humor  aqueus 
an  der  menschlichen  Leiche  sich  in  ziemlich  kurzer  Zeit 
die  vordere  Augenkammer  wieder  herstellt.  Etwa  drei 
Stunden ,  nachdem  ich  einer  frischen  Leiche  das  Kammer- 
wasser mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  und  feinster 
Stichkanüle  entzogen  hatte,  bemerkte  ich,  in  die  Leichen- 
kammer zurQckgekehrt,  zu  meinem  grössten  Erstaunen, 
dass  die  vordere  Kammer  beiderseits  wieder  prall  mit 
völlig  durchsichtiger  Flüssigkeit  angefüllt  war,  so,  als 
ob  gar  nichts  bislang  an  den  Augen  geschehen  wäre. 
Zurückgelassen  hatte  ich  von  dem  Kammerwasser  keine 
Spur,  da  ich  dasselbe  völlig  bis  zum  dichten  Anlegen 
der  Iris  an  die  hintere  Hornhautwand  und  bis  die  Ge- 
fahr des  Hineingerathens  der  Iris  in  die  Kanüle  nahe 
trat,  ausgesogen  hatte.  Es  war  also  jedenfalls  die  jetzt 
vorhandene  Flüssigkeit  neu  ersetzt.  Ich  entnahm  die- 
selbe, wie  das  erste  Mal  dem  Auge;  die  Menge  war 
nahezu  die  gleiche,  wie  die  erste  gewesen  war,  sehr 
wenig  geringer,   die  Reaction   schwach   alkalisch,   der 
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Eiweissgehalt  bedeutend  erhöht.    In  dieser  Richtung  neu 

-  • : ;    :  JtngeMelKef Xfer6jtc!Te'  äü  'der  Leiche  ergaben   stets   das 
'::•••  ^leTcKe  Rbsultatf  die  voHere  Augenkammer  stellte  sich 

-  .••  •*•  stbib*. einmal, •la  bf 'v^rfeic^elten   Fällen  auch  zweimal 
.:'•.•*  '•.-  %?felÖ6r1lei'.** In  ciieser  letzteren  war  dann  die  zum  zweiten 

Male  in  der  Leiche  erneuerte  Flüssigkeit  an  Menge 
gering,  etwa  Vj— Vs  der  ersten  und  starker  noch  als 
die  erst  wieder  ersetzte  eiweisshaltig.  Indess  gelang  es 
überhaupt  nur  sehr  selten  diese  zweimalige  Erneuerung 
der  Eammerflüssigkeit  zu  erreichen  und  zwar  nur  bei 
ganz  frischen  Leichen.  Die  Zeit,  innerhalb  deren  der 
Humor  aqueus  in  der  Leiche  sich  wieder  ansammelte, 
variirte  in  weiteren  Grenzen  und  zeigte  sich  von  der 
Frische  der  Leiche,  das  heisst,  der  Zeit,  in  welcher  nach 
dem  Tode  des  Individuums  das  Eammerwasser  das  erste 
Mal  abgesogen  werden  konnte,  abhängig.  Je  früher  post 
mortem  jener  Versuch  angestellt  wurde,  desto  schneller 
regenerirte  sich  die  Flüssigkeit.  Indess  bedurfte  es  doch, 
damit  die  Menge  der  zweiterhaltenen  Flüssigkeit  der 
ersterhaltenen  nahezu  gleich  kam,  immerhin  3  bis  4 
Stunden  zum  mindesten. 

Woher  kommt  nun  diese  an  der  Leiche  wieder  er- 
setzte  Eammerflüssigkeit,  die  sich  nur  durch  erhöhten 
Eiweissgehalt  von  der  ursprünglichen  unterscheidet? 
Nimmt  man  auch  für  den  lebenden  Zustand  an,  dass 
der  Humor  aqueus  von  den  Ciliarfortsätzen,  eventuell  auch 
der  hinteren  Irisfläche  abgesondert  würde,  so  hört  doch 
mit  dem  Tode  des  Individuums  diese  Quelle  zu  fliessen 
auf,  erlischt  mit  dem  Momente  des  Todes,  dem  Auf- 
hören des  Blutstromes,  jede  secernirende  Thätigkeit 
seitens  der  Oefässe.  Hierin  also  ist  der  Grund  für  den 
Wiederersatz  nicht  zu  suchen.  Bleibt  noch:  die  Linse 
und  der  Glaskörper,  die  nicht  durch  vitale  Action,  son* 
dern  rein  physikalischen  Gesetzen  gehorchend  einer 
eiweissreichen  Flüssigkeit  den  Durchtritt  in  die  vordere 
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Kammer  gestatten  könnei).  Dass  die  Linse  an  dem  Vor- 
gange unbetheiligt  ist,  lässt  sieb,  abgesehen  davon,  dass 
dieselbe  eigentlich  gar  keine  durch  Druck  gewinnbare 
Flüssigkeit  enthält,  schon  dadurch  beweisen,  dass  sie 
völlig  klar  und  durchsichtig  bleibt,  was,  wenn  sie 
FlQssigkeit  abgäbe,  nach  schon  früher  in  dieser  Hinsicht 
von  mir  angestellten  Versuchen*)  niemals  der  Fall  sein 
könnte.  So  ergiebt  sich  schon  per  exclusionem  der  Glas- 
körper als  Quelle  der  wiederersetzten  Eammerflüssigkeit. 
Damit  lassen  sich  auch  inderXhat  alle  beobachteten  Erschei- 
nungen in  Zusammenhang  bringen  und  weiterhin  durch 
das  Thierexperiment  bekrälFügen. 

Natürlich  kann  von  Diffusion  als  treibender  Kraft 
für  die  WiederanfUlung  der  vorderen  Kammer  vom 
Glaskörper  aus  nicht  die  Rede  sein,  da  die  vordere 
Kammer  eben  leer  ist;  es  kann  sich  also  nur  um  Fil- 
tration handeln,  die  unter  dem  Einflüsse  der  Druck- 
differenz zwischen  corpus  vitreum  und  dem  leer  ge- 
saugten vorderen  Kammerraum  zu  Stande  kommt.  Durch 
Aspiration  befördernd  wirkt  wohl  auch  die  Cornea, 
die  nach  der  Function  zusammenfallend,  ihrer  eige- 
nen Elasticität  nach  sich  wieder  aufzurichten  strebt.  Es 
filtrirt  Flüssigkeit  aus  dem  Glaskörper  durch  die  Zonula 
hindurch  in  die  vordere  Augenkammer  und  füllt  diese 
mit  eiweissreicherer  Flüssigkeit.  Meine  Versuche  haben 
mir  nämlich  ergeben,  dass  der  Eiweissgehalt  des  Humor 
vitreus  in  der  That  ein  beträchtlich  höherer  ist,  als  der 
des  Humor  aqueus.  Wenn  Lohmeyer  den  Albumin- 
gehalt  des  Humor  aqueus  (vom  Kalbe)  zu  annährend 
0,046  pGt  angiebt,  den  des  Humor  vitreus  zu  0,031  bis 
0,053  pGt.,  so  kann  ich  dem,  wenngleich  ich  keine 
quantitativen  Bestimmungen  gemacht,  sondern  mich  mit 
der   optischen   Probe   begnügt    habe,   keineswegs   bei- 


*)  Archiv  für  Ophth.,  Band  XXIIL,  a. 
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stimmen;  ich  finde  den  Eiweissgehalt  des  Glaskörpers 
beträchtlich  höher,  als  den  des  Kammerwassers,  nicht 
allein  bei  dem  Kalbe,  sondern  auch  bei  allen  anderen 
untersuchten  Augen  in  gleicher  Weise.  Ich  werde  weiter 
nnten  bei  Gelegenheit  der  Angabe  eines  Versuches,  den 
ich  zu  anderem  Zwecke  anstellte,  angeben,  wie  sich  am 
besten  das  nöthige  Glaskörpereztract  gewinnen  lässt. 
Dass  danach  das  an  der  Leiche  neu  angesammelte  Kam- 
merwasser,  da  es,  wie  ich  annehme  und  durch  weitere 
Versuche  erläutern  werde,  aus  dem  Glaskörper  stammt, 
reicher  an  Eiweiss  ist,  als  das  normale,  wird  nun  an  und 
far  sich  nicht  mehr  Wunder  nehmen.  Der  Erklärung 
bedarf  aber,  weshalb,  wenn  sich  an  der  Leiche  die 
Flüssigkeit  auch  noch  ein  zweites  Mal  wieder  ersetzt, 
diese  dann  noch  mehr  Eiweiss  enthält,  als  die  erst- 
ersetzte, also  der  Eiweissgehalt  jedesmal  bei  Erneuerung 
des  Humor  aqueus  an  der  Leiche  steigt.  Zunächst  ist 
wohl  daran  zu  denken,  dass  trotz  möglichst  vollstän- 
diger Absauguug  des  Kammerwassers  immerhin  noch 
eine  gewisse,  geringe  Menge  im  dem  hinteren  Kammer- 
raum resp.  Canalis  Petiti  zurQck  bleibt.  Dieser  Rest  von 
Humor  aqueus  wird  bei  Filtration  von  Glaskörperflüssig- 
keit zunächst  auf  diese  verdünnend  wirken.  Nach  Ent- 
leerung dieses  regenerirten  Kammerwassers  fliesst 
die  anfänglich  zurückgebliebene  Portion  des  normalen 
Humor  aqueus  vollends  ab,  und  die  reine,  filtrirte  Glas- 
körperflüssigkeit füllt  nun  den  Kammerraum.  Daneben 
wäre  vielleicht  noch  zu  berücksichtigen ,  dass  die  Ernäh- 
rung und  der  Stoffwechsel  des  Glaskörpers  und  damit 
seine  Durchtränkung  mit  Flüssigkeit  am  stärksten  sind, 
schon  der  anatomischen  Verhältnisse  wegen,  je  weiter 
nach  vorn,  d.  h.  nach  der  ora  serrata  und  zonula  hin, 
wo  die  reich  verzweigten  Geftssschlingen  der  Uvea  ihm 
am  nächsten  liegen.  So  werden  seine  vordersten  Schichten 
die  flüssigkeitsreichsten,  am  wenigsten  concentrirten,  also 
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relativ   eiweissärmsten   sein,    weoogleich  immerhin   be- 
trächtlich   eiweissreicher   als   normales   Eammerwasser. 
binkt  nun  ao  der  Leiche,  nach  Absaugen  des  Eammer- 
wassers  der  Druck  in  der  vorderen  Kammer  auf  Null, 
so  filtrirt  zunächst   die   die  vordersten   Schichten  des 
Glaskörpers  durchtränkende  FlQssigkeit  in  den  hinteren 
resp.   vorderen  Eammerraum   und  fQllt  diesen.    Saugt 
man  nun  noch  einmal  dieses  jetzige  Eammerwasser  ab, 
so  filtrirt  unter  Hilfe  der  Druckdifferenz,  die  nach  Her- 
gäbe  der  ur8prQoglichen  Durchtränkungsflüssigkeit  con* 
centrirtere  und   spärlichere  Menge  filtrirbarer  Glaskör- 
perflüssigkeit in  die  vordere  Eammer^  deren  Inhalt  in 
Folge  davon  auch  wieder  einen  erhöhten  Eiweissgehalt 
aufweisen    muss.    Das   möglichst    uncomplicirte   Thier- 
experiment  sollte  nun  für  die  Bichtigkeit  der  ganzen 
Annahme  weitere  Anhaltepunkte  liefern.    Nachdem  zu- 
nächst für  das  frisch  herausgeschnittene  Thierauge  eben- 
falls das  Factum  der  Begeneration  der  vorderen  Eammer 
als  giltig  constatirt  war,   musste  sich  erwarten  lassen, 
dass  wenn  die  Druckdifferenz  zwischen  Glaskörper  und 
vorderem  Eammerraum  und   in  Folge  davon  Filtration 
ans  dem  ersteren  die   Ursache  der  Eammerwiederan- 
ffillung   ist,    eine  Druckerhöhung  im   Glaskörper  nach 
Ablassen  des  Eammerwassers  zu  einer  Beschleunigung 
des  Wiederersatzes  führen   müsse.    Zu  diesem  Zwecke 
wurde  bei  herausgeschnittenen,  ganz  irischen  Thieraugen 
das  Kammer wasser  mit  feinster,  schief  durch  die  Cornea 
geführter  Stichkanüle  (um  Elaffen  der  Oeffnung  zu  ver- 
hüten) abgelassen    und   sofort   unter    gleichbleibendem 
Qaecksilberdrucke  Flüssigkeit  (hier  nicht  diffundirendes 
Berlinerblau)  in  den   Glaskörper  injicirt    Schon   nach 
wenigen  Minuten  hatte  sich  die  vordere  Eammer  prall 
gefüllt,   und  that  es  in  gleicher  Weise    immer   wieder 
nach  erneuertem  Ablassen  der  inzwischen  angesammelten 
FlQssigkeit,  während  das  andere  Auge  desselben  Thieres, 
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das  zur  Gontrole  ohne  Efhöhung  des  Glaskörperdruckes 
Dach  Entfernung  des  Kammerwassers  blieb,  bei  weiten 
längerer  Zeit,  fast  einer  Stunde,  bis  zur  Regeneration 
desselben  bedurfte.  Eine  Verletzung  der  Zonula  dvrfte 
bei  diesen  Versuchen,  die  mit  aller  Schonung  des  Auges 
vorgenommen  wurden,  ausgeschlossen  werden.  DJe  eine 
Kanüle  war  mit  Vorsicht  in  die  vordere  Kamm^  einge- 
führt, die  andere  mit  dem  Druckinjectionsapparate  ohne 
Nebenverletzung  in  den  Glaskörper  hinter  die  hintere 
Linsenfläche.  Ausserdem  wufde  einige  Male  als  Injections- 
flüssigkeit  zur  Erzielung  der  Druckerhöhung  im  Corpus 
vitreum  Berlinerblau  gewählt,  das  bei  einer  Zer- 
reissung  der  Zonula  sich  in  der  vorderen  Kammer  hätte 
wieder  zeigen  müssen.  Es  ist  danach  auch  leicht  erklär- 
lich, dass  an  frischen  Leichen,  wo  der  Glaskörperdruck 
noch  ein  relativ  hoher  ist,  die  Wiederherstellung  der  vor- 
deren Kammer  nur  weniger  Stunden  bedarf,  während  je 
älter  die  Leiche  vor  Anstellung  des  Versuches  ist,  wegen 
Sinken  des  Gesammtdruckes  des  Auges  die  Zeit  des 
völligen  Wiederersatzes  des  Kammerwassers  zunehmen 
muss.  Damit  erledigt  sich  gleichzeitig  die  Thatsache, 
dass  eine  zweimalige  Wiederanfüllung  der  vorderen  Augen- 
kammer in  der  Leiche  nur  selten  und  nur  an  ganz 
frischen  Leichen  gelingt,  wo  der  Glaskörperdruck  noch 
die  nöthige  Höhe  besitzt. 

Ich  reihe  schliesslich  noch  die  Ergebnisse  einiger 
an  Thieraugen  (und  zwar  möglichst  frischen)  gewonnener 
manometrischer  Druckversuche  an,  die  ich  behufs  Nach- 
weises einer  vom  Glaskörper  nach  dem  vorderen  Kammer- 
raum möglichen  Filtration  angestellt  habe.  Die  Versuchs 
herrichtnng  war  eine  einfache,  folgende:  Das  Auge  wurde 
dicht  hinter  dem  Aequator  halbirt  und  die  vordere  Hälfte, 
nachdem  der  grösste  Theil  des  Glaskörpers  so  schonend 
als  thunlich,  entfernt  war,  auf  ein  Trichterrohr  aufge- 
bunden,  das   mit   V4  P^^-   Chlomatriumlösung  gefüllt, 
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darch  einen  Gummischlauch  mit  einem  Quecksilberma- 
nometer in  Verbindung  gesetzt  war.  Schon  vor  der 
Halbirung  des  Auges  war  eine  feine  Stichkanfile  mit 
seitlicher  Abflussöffnung  in  die  vordere  Kammer  einge- 
führt und  durch  einen  mit  7«  P^t.  Chlornatriuml6sung 
gefüllten  feinen  Gummischlauch  ebenfalls  mit  einem 
Quecksilbermanometer  verbunden.  So  war  es  möglich 
in  den  beiden  Augenräumen  erzeugte  Druckunterschiede 
zu  Tergleichen  und  zu  messen.  Die  so  angestellten  Ver- 
suche ergaben  als  Resultat: 

1)  Druckänderungen  in  einem  der  beiden  grossen 
Augenräume  influiren  auch  auf  den  andern  in  ganz  glei- 
chem Sinne ,  aber  nicht  in  gleichem  Grade ,  so  dass  zwar 
Druckerhöhung  im  Glaskörper  auch  Druckerhöhung  in 
der  Torderen  Eanmier  zur  Folge  hat,  ebenso  Druckver- 
minderung auch  Druckverminderung,  dass  aber  bei  alle- 
dem die  Druckböhe  in  beiden  eine  verschiedene  sein  kann. 

2)  Entleert  man  die  vordere  Kammer  vollkommen 
ihres  Inhaltes  und  setzt  somit  den  Druck  in  ihr  auf 
Null  herab,  während  man  den  Glaskörperdruck  langsam 
ansteigen  lässt,  so  wird  zunächst  die  Iris  durch  Linsen- 
system und  Zonula  dicht  an  die  hintere  Hornhautwand 
angepresst,  während  der  Eammerd ruck,  da  die  Kammer 
noch  voUkonunen  leer  ist,  gleich  Null  bleibt.  Ist  der 
Glaskörperdruck  aber  hoch  genug  getrieben,  so  stellt 
sich  langsam  wieder  etwas  vordere  Kammer  her,  während 
gleichzeitig  das  Manometer  den  steigenden  Druck  anzeigt. 
Von  dem  Momeute  an,  wo  der  Kanmierdruck  zu  steigen 
beginnt,  datirt  offenbar  die  beginnende  Filtration  von 
Flüssigkeit  durch  den  Zonularaum  vom  Glaskörper  her. 
Um  einen  Einblick  in  die  Filtrationsgeschwindigkeit  zu 
geben,  führe  ich  an,  dass,  nachdem  ich  bei  einem  frischen 
Schweinsauge  den  Glaskörperdruck  auf  57  Mm.  Quecksilber 
gesteigert  hatte,  sich  der  Kammerdruck  bei  ganz  lang- 
samer Bildung  einer  vorderen  Kammer  innerhalb  5  Mi- 
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nuten  von  0  auf  9  Mm.  gehoben  hatte,  nach  12  Minuten 
auf  12  Mm.,  nach  25  Minuten  auf  14  Mm.  Je  mehr 
filtrirte  Flüssigkeit  in  der  vorderen  Kammer  sich  an- 
sammelte, desto  mehr  verminderte  sich  natflrlich  durch 
Ahnahme  der  Druckdifferenz  zwischen  beiden  Augen- 
räumen auch  die  Filtrationsgeschwindigkeit.  —  Bei 
Durchmusterung  der  mir  zugänglichen  Literatur  fand 
ich  nirgend^  eine  Angabe  über  die  Wiederherstellung 
der  vorderen  Kammer  in  der  Leiche  nach  der  Punk- 
tion der  Hornhaut.  Wohl  aber  stellte  sich  her- 
aus, dass  bereits  ältere  Autoren  an  eine  Flüssigkeits* 
abgäbe  aus  dem  Glaskörper  in  den  vorderen  Kammer- 
raum überhaupt  gedacht  haben,  ja  sogar  diese  Meinung 
durch  das  Experiment  zu  stützen  suchten.  So  sagt 
Saint-Yves:*) 

„Meines  Theils  werde  ich  glauben,  dass  es  wahr- 
scheinlich sei,  dass  der  Humor  aqueus  in  dem  Auge, 
auf  die  Art  einer  Ausdünstung  durch  den  Humorem 
vitreum  und  crystallinum  sich  entspinnet;  und  dass  es 
nichts  anderes  sei,  als  der  zarteste  uud  flüssigste  Theil 
des  Nahrungssafftes  dieser  durchsichtigen  Körper,  welcher, 
nachdem  er  den  Raum,  zwischen  den  crystallinischen 
Saft  und  der  durchsichtigen  Cornea  angefÜUet,  durch  die 
porös  dieser  Membran  davon  gehet,  um  derjenigen 
Feuchtigkeit  Baum  zu  machen,  die  sich  von  neuem 
wieder  sammelt:  dieses  ist  es,  was  man  noch  wohl  eher 
glauben  könnte,  wenn  man  bedenket,  dass  der  vorderste 
Theil  des  Humoris  vitrei  allezeit  in  seinen  cellulis  eine 
wässrichte  Feuchtigkeit  in  sich  hält.** 

Haller**)  dagegen  sagt  bei  Citirung  von  Saint- tSfis: 

*)  Carl  de  Saintyves,  berühmten  frantzösischen  Oculisten  beim'« 
GoUegio  zu  St.  Gosmus  in  Paris,  Tractat  yon  denen  Krankheiten    >, 
der  Augen  etc.    Aus  dem  Französischen  in's  Deutsche  übersetzt 
Yon  Job.  Alexander  Mischel.    (Ohne  Jahreszahl). 

*^)  Elementa  physiolog.    1763.    Band  V^  pag.  413. 
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„Ex  hninore  vitreo  aliqoid  per  menibranae  porös  se  ad- 
miBcere  —  (dem  Humor  aqueus  nämlich)  —  vetare  videtur 
interjectos  Petiti  anonlos."  Meinen  eigenen  Beobach- 
tungen am  nächsten  kommt  eine  Angabe  von  Jan  in:*) 
„Wir  begnfligen  uns  jetzt  zu  erweisen,  dass  die  Abson* 
derung,  welche  durch  diesen  durchsichtigen  Körper  ge- 
schieht (humor  vitreus,  von  dem  im  vorhergehenden 
Satze  die  Rede  ist),  zur  Wiederersetzung  der  wässrigen 
Feuchtigkeit  abzweckt.  Und  diese  Beweise  werden  uns 
folgende  Versuche  geben.  Man  nehme  ein  Auge  von 
einem  ganz  kürzlich  verstorbenen  Menschen  und  mache 
einen  Einschnitt  in  die  Hornhaut,  als  wenn  man  einen 
Staar  extrahiren  wollte,  ohne  die  Iris  zu  berühren.  Man 
lege  alsdann  den  Augapfel  auf  einen  kleinen  Bost  und 
setze  ihn  auf  einen  Becher,  so  wird  eine  durchsichtige 
Flüssigkeit  tropfenweise  herauslaufen,  welche  der  wässe- 
richten  Feuchtigkeit  ähnlich  ist,  und  in  weniger  als  sechs 
Stunden  wird  das  Auge  ganz  zusammengefallen  sein, 
und  wenn  man  die  Häute,  welche  die  Schale  des  Auges 
ausmachen,  aufschneidet,  so  wird  man  die  Häute  des 
gläsernen  Körpers  ganz  leer  finden.'* 

Ich  habe  dieses  Experiment  Jan  in 's  nachgemacht, 
indem  ich  einen  Schnitt  durch  die  Cornea  führte  und 
nachdem  ich  den  Opticus  in  eine  Fadenschlinge  gefasst 
hatte,  an  dieser  das  Auge  in  einem  Gläschen,  vor  Ver- 
dunstung geschützt,  im  kalten  Raum,  aufhängte,  so  dass 
die  geöffnete  Cornea  nach  unten,  nach  dem  Boden  des 
Glases  sah.  Es  tropfte  denn  auch  wirklich  Stunden  lang 
der  Glaskörperinhalt  durch  die  Corneal wunde  ab,  das 
Auge  fiel  immer  mehr  zusammen,  je  mehr  Glaskörper- 
inhalt durch  die  Zonula  hindurch  filtrirte.    Dieses  reine 


*)  Jan  in:  Abhandlungen  nnd  Beobachtungen  Ober  das  Auge 
und  dessen  Krankheiten  etc.  Aus  dem  Französischen  Qbersetzt 
von  Seile.    Berlin  1788,  pag.  73. 
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Glaskörperfiltrat  eignet  sich  nun  auch  am  besten  zu  dem 
Nachweise,  dass  sein  Gehalt  an  Albumin  den  des  Kammer- 
wassers um  ein  bedeutendes  übertrifft;  man  braucht  es 
nur  zu  kochen  und  mit  einer  gleichfalls  gekochten  Kam- 
merwasserprobe zu  vergleichen. 

Die  älteren  eben  erwähnten  Autoren  suchen  für  das 
lebende  Auge  die  Abstammung  des  Humor  aqueus  vom 
Corpus  vitreum  nachzuweisen.  Es  sei  mir  nun  gestattet 
auf  Grund  meiner,  theils  schon  angeführten,  theils  noch 
mitzutheilenden  Versuche  zu  prüfen,  in  wie  weit  ich  mich 
für  berechtigt  halten  darf,  aus  der  Beobachtung  am  todten 
Auge  Schlüsse  auf  die  Vorgänge  im  lebenden  abzuleiten. 
Am  frisch  herausgeschnittenen  Thierauge  gelingt  es  bei 
Injection  einer  den  Glaskörper  durchtränkenden  Flüssig- 
keit in  diesen  hinein  die  vordere  Kammer  ad  libitum  zu 
füllen,  wenn  dieselbe  durch  Punktion  immer  wieder  ihres 
Inhalts  entleert  wird.  Es  wäre  sicherlich  verkehrt,  aus 
diesem  Umstände,  selbst  bei  einer  beständig  gedachten 
Durchtrankung  der  vorderen  Glaskörperschichten  zu 
schliessen,  dass  auch  im  lebenden  Auge  das  Kammer- 
wasser gar  nicht,  wie  allgemein  angenommen,  aus  den 
Ciliarfortsätzen  stamme,  sondern  aus  dem  Glaskörper. 
Es  hiesse  das  in  seinen  Gonsequcnzen  zu  weit  gehen, 
besonders  da  die  hierzu  unbedingt  nöthige  Druckdifferenz 
zwischen  vorderer  Augenkammer  und  Glaskörper  im 
physiologischen  Zustande  von  Adamük  experimentell  gar 
nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  während  Monnik'^) 
an  herausgeschnittenen  Thieraugen  constatirte,  dass  eine 
wesentliche  Druckdifferenz  zwischen  beiden  Bulbusräumen 
sich  nicht  erreichen  Hesse.  Bei  Wasserinjectionen  in 
den  Glaskörper  stieg  gleichzeitig  der  Druck  in  der  vor- 
deren Kammer  und  selbst  bei  hoher  Spannung  trug  das 
die   beiden   Augenräume    trennende  Diaphragma    nicht 


*)  Archiy  f.  Ophth.,  Band  XVI,  pag.  87. 
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mebr  als  1  oder  2  Mm.  Quecksilberdruck.  Meine  eigenen 
Versuche  an  frischen  Tbieraugen  haben  mir  erheblichere 
Druckverschiedenheiten  ergeben ,  welcher  Unterschied 
vielleicht  dadurch  zu  erklären  ist,  dass  bei  denselben 
das  Eammerwasser,  vor  der  Injection  in  den  Glaskörper- 
raum, abgelassen  wurde.  Falls  das  Kammerwasser  aus 
dem  Glaskörper  allein  stammte,  mfisste  dasselbe  den 
Versuchsergebnissen  nach  wohl  eiweissreicher  sein,  als 
es  in  der  Tfaat  ist  Indess  lässt  sich  doch  die  Möglich- 
keit einer  Betheiligung  des  Glaskörpers  bei  der  Bildung 
des  Kammerwassers  im  normalen,  gesunden  Auge  und 
zwar  durch  Filtration,  nicht  ganz  zurückweisen,  da 
Druckverschiedenheiten  in  den  beiden  Bulbusräumen, 
wie  das  Experiment  lehrt,  möglich  sind  und  wohl  auch 
innerhalb  physiologischer  Grenzen  vorkommen  mögen. 
Dass  durch  Diffusion  im  lebenden  normalen  Auge  etwas 
Glaskörperflflssigkeit  sich  dem  Kammerwasser  beimengt, 
wie  Knies*)  dies  anzunehmen  scheint,  halte  ich  fQr 
durchaus  wahrscheinlich,  nachdem  ich  den  verschiedenen 
Eiweissgehalt  beider  Flüssigkeiten  nachgewiesen  habe. 
Wohl  in  Betracht  zu  ziehen  aber  ffir  Filtration  aus 
dem  Glaskörper  durch  die  Zonula  hindurch,  sind  patho- 
logische Druckunterschiede  im  lebenden  Auge.  Betrachten 
wir  es  als  pathologischen  Vorgang',  wenn  die  vordere 
Kammer  durch  Function  oder  durch  spontane  Perforation 
der  Augenhäute  ihres  Inhaltes  entleert  wird,  so.  zeigt 
sich  der  Einfluss  der  Filtration  vom  Glaskörper  aus 
gewiss  als  wirksam.  Es  ist  eine  abnorme  Druckdifferenz 
zwischen  den  beiden  Augenräumen  hergestellt  und  es 
mnss  daher  Flüssigkeit  aus  dem  Glaskörper  nach  vorn 
filtriren.  Die  klinische  Beobachtung  bestätigt  diese  Vor- 
aussetzung durch  den  Nachweiss  eines  reicheren  Eiweiss- 
gehaltes  im  wieder  angesammelten  Kammerwasser ,  nach- 


*)  Knapp  u.  Moos  Archiv,  Band  VIl^  Abtheilung  2. 
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dem  dasselbe  dem  sonst  unversehrten  (d.  h.  nicht  ent- 
zQndlich  afficirten  Auge)  durch  Function  entzogen  war. 
Das  Experiment  am  lebenden  Thiere  liefert  den  gleichen 
Nachweis.  Zu  unterscheiden  hat  man  allerdings  bei 
diesem  regenerirten  Humor  aqueus  zwischen  Fibrin-  und 
sonstigem  Albumingehalt.  Ersteres  ist  an  seiner  Häut- 
chenbildung und  durch  sein  mikroskopisches  Ansehen 
kenntlich  und  in  Abrechnung  zu  bringen.  Das  Fibrin 
stammt,  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  nicht  aus  dem 
Glaskörper,  entsteht  auch  nicht  durch  den  Zutritt  von 
Glaskörperflüssigkeit  zu  normalem  Kammerwasser,  son- 
dern wird  wahrscheinlich  unter  dem  Einflüsse  der  Iris* 
hyperaemie  abgesondert,  welche  die  Folge  der  durch  die 
Punktion  in  der  vorderen  Kammer  eintretenden  Druck- 
verminderung ist  Dass  es  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
Vorgängen  vitaler  Natur  sein  Auftreten  verdankt,  ergiebt 
sich  daraus,  dass  das  im  Leichenauge  nach  vorausge- 
gangener Punktion  wieder  angesammelte  Kammerwasscr 
oftmals  gar  keine,  hin  und  wieder  bei  ganz  frischen 
Augen  nur  Spuren  von  Fibrin- Gerinnung  nachweisen 
lässt  —  Nach  dem  oben  erörterten  ist  somit  die  Schnel- 
ligkeit der  Regeneration  des  Kanmierwassers  nach  Ab- 
fluss  desselben  durch  eine  Hornhautöifnung  zum  vielleicht 
überwiegenden  Theile  auf  Filtration  vom  Glaskörper  aus 
zu  beziehen,  nicht  wie  bisher  allgemein  angenommen, 
ausschliesslich  auf  vermehrte  Secretion  von  Seiten  der 
Giliarfortsätze.  —  Mit  Rücksicht  auf  glaukomatöse  Zu- 
stände schien  es  mir  endlich  wünschenswerth,  einige  Ver- 
suche an  lebenden  Thieren  anzustellen,  deren  Angabe 
hier  kurz  folgen  soll: 

Saugt  man  vermittelst  Pravaz'scher  Spritze  einem 
Kaninchen  das  vordere  Kammer wasser  ab,  ohne  dabei, 
was  man  gewöhnlich  als  bequemes  Hilfsmittel  bei  allen 
Augenoperationen  an  diesen  Thieren  benutzt,  den  Bulbus 
zu  luxiren,  so  zeigt  die  gewonnene  Flüssigkeit  die  nor- 
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male 9  schwache  Opalescenz  beim  Kochen;  luxirt  man 
dagegen  yor  Entfernong  des  Humor  aqueus  den  Bulbus 
wenige  Minuten  bis  V4  Stunde,  so  trübt  sich  die  jetzt 
gewonnene  Kammerflüssigkeit  je  nach  der  Zeit,  binnen 
welcher  der  Bulbus  luxirt  gehalten  war,  mehr  oder 
weniger  stark  beim  Kochen,  immer  aber  deutlich  auf- 
fallender, als  wenn  vor  der  Kammerpunktion  jede  Druck- 
erhöhung durch  Umgehen  der  Bulbusluzation  vermieden 
wurde.  Entzündliche  Veränderungen  des  Auges,  auf  die 
etwa  der  gesteigerte  Eiweissgehalt  des  Humor  aqueus 
sonst  zurückgeführt  werden  könnte,  habe  ich  bei  der 
einfachen  Bulbnsluxation  nach  wenigen  Minuten  niemals 
beobachtet.  Entleert  man  nun  endlich  an  zwei  Augen 
durch  einfache  Punktion  ohne  Luxation  des  Bulbus  das 
Kammerwasser,  lässt  darauf  das  eine  Auge  unberührt, 
während  man  das  andere  sofort  nach  der  Punktion  luxirt 
und  eine  Zeit  lang  luxirt  erhält  und  vergleicht  dann 
nach  einiger  Zeit  das  regenerirte  Kammerwasser,  so  er- 
weist sich  das  letztere  als  ganz  ausserordentlich  viel 
eiweissreicher,  als  das  erstere.  Ob  die  immerhin  bei 
Bulbusluxation  eintretende  Stauung  hierbei  irgend  eine 
Bolle  spielt,  wage  ich,  wenn  ich  es  auch  selbst  nicht 
annehme,  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  zu  entscheiden. 
Ob,  wie  man  danach  erwarten  sollte,  bei  Glaukom 
der  Eiweissgehalt  des  Humor  aqueus,  vorausgesetzt,  dass 
dabei  der  physiologisch  höhere  Eiweissgehalt  des  Glas- 
körpers nicht  pathologisch  vermindert  ist,  was  ja  denk- 
bar wäre,  wirklich  ein  gesteigerter  ist,  darüber  fehlt 
mir  selbst  die  Erfahrung.  Ich  hatte  während  der  Be- 
schäftigung mit  den  hier  einschlägigen  Versuchen  keine 
Gelegenheit  diese  Beobachtung  zu  machen«  In  Betracht 
kann  hier  natürlich  nur  einfaches,  nicht  entzündliches 
Glaukom   kommen,   weshalb   auch   die   Jaeger'sche*) 

*)  V.  Jaeger:  Ueber  die  Einstellangen  des  dioptr.  Apparates  im 
menflchlichen  Auge.    Wien  1861.  TabeUe  XIII.,  pag.  148. 


Angitbe  erhöhten  Eiweissgehaltes  des  Kammer wassers 
bei  einem  glaukomatösen  Auge  für  mich  unverwerth- 
bar  ist.  — 

Endlich  möchte  ich,  auf  Anregung  von  Prof.  Leber, 
wenngleich  nur  hindeatuogsweise,  auf  die  Betheiligung 
eines  Filtrationsprocesses  seitens  des  Glaskörpers  bei 
der  Heilung  glaukomatöser  Zustände  durch  Anlegung 
einer  Hornhaut-  oder  Scleralwunde  mit  Eröffnung  der 
vorderen  Augenkammer,  aufmerksam  machen.  Wäre  es 
nicht  denkbar,  dass  sowohl  die  Irldectomie,  als  die 
Sclerotomie  bei  Glaukom  deshalb  so  segensreich  wirkte, 
weil  wenigstens  während  der  ersten  Stunden  nach  der 
Operation  das  regenerirte  Kammer wasser  die  Wunde 
öfters  sprengt,  oder  aber  die  Wunde  gleich  länger 
klaffen  bleibt,  dadurch  eine  beständige  oder  sich  iu 
kurzen  Zeiträumen  wiederholende  Druckherabsetzung 
in  der  vorderen  Augenkammer  eine  Filtration  über- 
schüssiger Flüssigkeit  aus  dem  Glaskörper  durch  die 
Zonula  nach  vorn  eimöglicht  und  so  zur  Erniedrigung 
des  gesteigerten  Augendruckes  und  zur  normalen  Span- 
nung der  abnorm  nach  vom  gedrängten  Zonula  wesent- 
lichste Veranlassung  wird?  Unter  einer  derartigen  Vor- 
aussetzung wäre  freilich  die  mehrere  Tage  hintereinander 
und  mehrmals  an  einem  Tage  vorgenommene  Punktion 
resp.  Wiedereröffnung  der  einmal  angelegten  Wunde, 
eventuell  Unterhaltung  einer  Cornealfistel  für  Herab- 
setzung eines  abnorm  gesteigerten  Augendruckes,  Ver- 
minderung einer  Ueberlastung  des  Glasköperraumes  mit 
Flüssigkeit  das  rationellste  Verfahren.  Geübt  wurde  ein 
solches  bisher  schon  von  v.  Wecker,  der  durch  seine 
anse  ä  Filtration  bei  pathologischen  Drucksteigerungen 
günstige  Resultate  erzielte.  Der  von  seiner  Schülerin  Mme. 
St6phane  Ribard*)  und  seinem  Schüler  F.  Grizon**) 

•)  Thfese:  Paris  1876. 
•*)  Th6se:  Paris  1877. 
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a&geffihrten  Casuistik  za  Folge  war  das  Darchlegen 
eines  Golddrathes  durch  die  Hornhaut,  so  lange  der 
Draht  lag,  stet«  von  einer  Herabsetzung  des  Augen* 
druckes  bis  zu  normaler  Spannung  begleitet.  Erwähnen 
darf  ich  hierbei  noch,  dass  bekanntlich  in  vereinzelten 
Fallen  glaucomatöser  Zustände  eine  Entfernung  der 
Linse  heilsamen  Einfluss  ausübt  Vielleicht  ist  ein  Theil 
dieser  Wirkung  auf  nun  eintretende  Filtration  auch 
durch  die  zurückgelassene  Linsenkapsel  zu  setzen.  Die 
Modification  des  Jan  in 'sehen  Versuches  in  der  Art, 
dass  ich  nach  Anlegung  des  Hornhautschnittes,  vor  Auf- 
hängen des  Bulbus  die  Linse  entband,  zeigte  mir  wenig- 
stens, dass  dann  die  Filtration  und  Entleerung  des  Glas- 
körpers durch  die  Hornhautöffnung  nach  aussen^  bedeu- 
tend schneller  und  ergiebiger  vor  sich  geht,  als  bei  er- 
haltener Linse. 

Darf  ich  zum  Schlüsse  die  Resultate  obiger  Ver- 
sudisreihen  zusammenfassen,  so  ergiebt  sich: 

1)  Entleert  man  durch  Punktion  der  Hornhaut  den 
Humor  aqueus  am  frischen  Leichenauge,  so  füllt  sich 
binnen  verschieden  langer  Zeit  die  vordere  Augenkammer 
wieder  mit  klarer  Flüssigkeit  an,  bei  ganz  frischer  Leiche 
auch  nach  Entleerung  dieser  letzteren  ein  zweites  Mal. 

2)  Der  Eiweissgehalt  dieses  regenerirten  Eammer- 
wassers  ist  ein  merklich  höherer,  als  der  des  bei  der 
ersten  Punktion  gewonnenen,  ein  noch  höherer  bei  dem 
durch  die  zweite  Punktion  entleerten. 

3)  Der  Eiweissgehalt  des  normalen  Glaskörpers  ist 
ein  beträchtlich  grösserer,  als  der  des  normalen  Kam- 
merwassers. 

4)  Die  in  der  Leiche  regenerirte  Kammerflüssigkeit 
stammt  aus  dem  Glaskörper  und  gelangt  wegen  Punk- 
tion der  Cornea  und  damit  verbundener  Druckherab- 
setzung  im  vorderen  Kammerraum  da  hinein  unter  Ein- 
fluss  der  Druckdifferenz   zwischen   den  beiden   grossen 

T.  Ofacb*!  AnUt  Ar  Ophttudmologie,  ZZV.  1.  8 
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Bulbusräumeo  —  also  darch  Filtration  aus  dem  Gorpas 
vitreum  durch  die  Zonula  hindurch. 

5)  Das  Experiment  am  frischen  Thierauge  beweist 
das  Statthaben  einer  solchen  Filtration  vom  Glaskörper 
nach  vorn,  wobei  gleichzeitig  manometrische  Versuche 
ergeben,  dass  nicht  nothwendig  immer  derselbe  Druck 
in  den  beiden  grossen  Bulbnsräumen  herrschen  muss. 

6)  Dass  während  des  Lebens  beständig  etwas  Glas- 
körperflüssigkeit sich  dem  Eammerwasser  durch  Diffu- 
sion beimengt,  ist  bei  dem  verschieden  hohen 
Eiweissgehalt  beider  Flüssigkeiten  höchst  wahrscheinlich, 
ob  auch  durch  Filtration  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen etwas  durch  die  Zonula  hindurch  gelangt, 
muss  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben ,  kann  aber  keines- 
wegs ganz  in  Abrede  gestellt  werden. 

7)  Dagegen  ist  die  schnelle  WiederanfüUung  der 
vorderen  Kammer  nach  der  Hornhautpunktion,  mit  einer 
eiweissreicheren  Flüssigkeit,  auch  im  lebenden  Auge 
wohl  zum  Theile  auf  Rechnung  einer  Flüssigkeitsfiltration 
vom  Glaskörper  aus  zu  setzen. 

8)  Bei  pathologischer  Druckerhöhung  im  Glaskörper 
muss  auch  intra  vitam  Flüssigkeit  aus  diesem  durch  die 
Zonula  in  den  vorderen  Eamerraum  übertreten,  wie 
auch  das  Experiment  am  lebenden  Thiere  diese  Annahme 
bestätigt. 


Nooli  einmal  das  „ZöUner'sGhe  Muster." 

Von 

Dr.  Heuse  in  Elberfeld. 


Die  unter  dem  Namen  des  Zöllner 'sehen  Musters  be- 
kannte optische  Täuschung  hat,  seit  zum  ersten  Male 
die  Aufmerksamkeit  auf  sie  gelenkt  wurde,  eine  ganze 
Reihe  von  bedeutend  unter  einander  differirenden  Erklä- 
rungen erlebt.  In  der  Widerlegung  der  gegnerischen 
Anschauung  und  der  Darstellung  der  eignen  ist  man 
dabei  nicht  immer  mit  Glück  yer&hren  und  es  scheint 
mir,  da  ich  einen  bisher  übersehenen  Factor  zur.  Auf- 
lösung des  räthselhaften  Musters  gefunden  habe,  nicht 
unangemessen,  noch  einmal  in  die  Erörterung  der  qu. 
Täuschung  einzutreten,  mit  besonderer  Erläuterung  und 
Zurückweisung  einiger  nicht  genügend  begründeter  Er- 
klärungsversuche. Bei  der  grossen  Unsicherheit,  die 
Gründe  für  optische  Täuschungen  überhaupt  festzustellen, 
wobei  man  ja  selten  mehr  als  grosse  Wahrscheinlichkeit 
erreicht,  ist  es  durchaus  noth wendig,  wenn  man  einiger- 
massen  ans  der  Verwirrung  herauskommen  will,  alle  die 
Meinungen  auszuschliessen,  welche  nicht  völlig  einwurfis- 
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Fig.  1. 


frei,  oder  so  weit  hergeholt  und  gesucht  sind,  dass, 
anderen  Erklärungen  gegenübergehalten,  ihre  Wahrschein- 
lichkeit verschwindend  klein  wird. 

In  den  letzten  Jahren  hatte  Glassen*)  an  der  Hand 
der  Philosophie  eine  Erklärung  des  Zöllner 'sehen 
Musters  zu  geben  gesucht  und  tritt  dabei  mit  der  der 
Philosophie  eigenthümlichen  Sicherheit  auf.  Zunächst 
sucht  er  die  von  Helmholtz  vertretene  Ansicht  zurück- 
zuweisen, dass  die  Täuschung  durch  unrichtige  Beur- 
theilung  der  stumpfen  und  spitzen  Winkel  herbeigeführt 
werde,  indem  die  spitzen  Winkel  zu  gross,  die  stumpfen 
zu  klein  geschätzt  würden,  und  meint,  wenn  diese  An- 
sicht richtig  sei,  müsse  die  Täuschung  auch  dann  ein- 
treten,   sobald  mehrere    parallele   Linien    einseitig 

von  schrägen  durch- 
setzt würden.  Diese 
Annahme  ist  aber 
entschieden  unrich- 
tig, da  unter  sol- 
chen Umständen  die 
Parallelen  alle  in 
demselben  Sinne  ab- 
gelenkt werden  und 
so  der  Grund  fehlt, 
sie  nicht  als  pa- 
rallel erscheinen  zu 

lassen.  Dass  in  der 

That  parallele  Li- 
nien durch  schräge 
aus  ihrer  ursprünglichen  zum  Beispiel  lothrechten  Sich- 
tung  abgelenkt    werden,    zeigt   Figur  1.**)    und   hätte 

*)  Physiologie  des  Gesichtssinnes,  begründet  auf  Kant's 
Theorien  der  Erfahrung,  pag.  196  u.  f. 

**)  Am  besten  zeigt  sich  die  Täuschung  bekanntlich,  wenn 
man  die  Grundlinie  um  45^  dreht. 
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Classen  diesen  Versuch  nur  gemacht,   so   wQrde   er 
kaum  seine  eigene  Erklärung  abgegeben  haben,  denn  in 

dieser  Figur  und 
deutlicher  noch  in 
Figur  2  ist  die 
Widerlegung  seiner 
Ansicht  gegeben. 
Classen  behauptet 
nämlich :  die  Be- 
dingung zur  Täu- 
schuDgim  Zöllner- 
sehen  Muster  liege 
im  Contrast  der 
drei  Richtungen 
der  Linien.  „Wenn 
man  von  den' Rieh- 
""""~  tungen,  welche  die 
Linien  in  dem  Mus- 
ter zeigen,  eine  auf- 
hebt, so  ist  die  Täuschung  aufgehoben."  Dass  das  keines- 
wegs der  Fall  ist,  zeigt  Fig.  2. ,  hier  fehlt  die  dritte  Rich- 
tung und  doch  wird  der  Parallelismus  der  beiden  senk- 
rechten Linien  a  und  b  aufgehoben.  —  Man  tLberzeugt 
sich  nun  leicht,  dass  eigentlich  nur  die  Linie  b  aus  ihrer 
Richtung  gelenkt  ist  und  dadurch  die  scheinbare  Con- 
vergenz  der  Parallelen  herbeigeführt  wird,  wie  das 
auch  der  von  He  Im  hol  tz  vertretenen  Ansicht  entspricht. 
Dass  überhaupt  jede  gerade  Linie  durch  schräge  aus 
ihrer  Richtung  gelenkt  wird,  zeigen  die  Figuren  3  u.  4 
Die  Linien  a  und  c  scheinen  in  entgegengesetzter  Weise 
an  der  Linie  b  vorüberzugehen,  obwohl  die  drei  loth^ 
recht  Qbereinanderstehen.  Winkel  a  erscheint  grösser, 
Winkel  c  kleiner,  als  Winkel  b  durch  dieselbe  Ablenkung 
der  Linien.  Da  das  Zöllner'sche  Muster  als  aus  senk- 
rechten Linien ,  von  schrägen  durchschnitten,  zusammen- 
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gesetzt  betrachtet  werden  kaun,  so  lassen  die  aas 
den  obigen  Zeichnangen  sieb  ergebenden  einfachen  An- 
schauungen die  Erklärung,  welche  Zöllner  selbst  von 
dem  Muster  giebt,  sehr  zweifelhaft  erscheinen.  Er  be- 
hauptet bekanntlich,  dass  bei  dem  Muster  die  Vorstel- 
lung der  Convergenz ,  welche  an  die  schrägen  Linien  ge- 
bunden ist,  das  Bewustsein  des  Parallelismus  bei  den 
parallelen  Linien  nicht  aufkommen  lasse,*)  und  zwar 
solle  ein  Vorgang  dabei  stattfinden,  wie  bei  der  schein- 
baren Bewegung  stillstehender  Gegenstände  nach  längerer 
Betrachtung  von  Gegenständen,  welche  sich  in  derselben 
Richtung  bewegen.  Selbst  angenommen,  dass  die  Con- 
vergenz der  schrägen  gegen  die  eine  verticale  Linie  b 
Figur  2  eine  hinreichend  starke  Vorstellung  von  Con- 
vergenz hervorrufe, 
um  den  Parallelismus 
der  Linien  a  und  b 
aufzuheben,  so  ist  es 
schwer  verständlich, 
wie  dann  Parallele 
zwischen  Schrägen 
(Figur  5)  ihre  Rich- 
tung bewahren ,  ob- 
wohl dabei  das  Con- 
vergenz -  GefQhl  viel 
lebhafter  und  stärker 
auftritt,  als  bei  Fig.  2. 
—  Eine  noch  so  sorgsam 
und  lange  fortgesetzte 


Fig.  5. 


*)  Dass  bei  der  Yorstelliuig  der  Convergenz  überhaupt  eine 
Yorstellnng  von  Paralelismos  nicht  yorkommen  könne,  wie  Hering 
in  seiner  Widerlegung  Zöllner  imputirt  (Vom  Ortssinn  der  Netz- 
hMit,  pftg.  96),  hat  derselbe  nidit  behauptet,  Tielmehr  giebt  er 
selbst  an,  nm  wie  viel  Grade  die  Parallelen  abgelenkt  werden 
mflssen,  um  als  Parallele  zu  erscheinen. 
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Betrachtung  der  schrägen  Linien  bringt  hier  keine  Aende- 
rung  in  der  Richtung  der  Parallelen  hervor,  was  doch 
der  Fall  sein  mfisste,  wenn  eine  Analogie  zwischen  der 
Täuschung  im  Zöllner^ sehen  Muster  und  der,  ruhende 
Gegenstände  nach  längerer  Betrachtung  von  in  einer 
Richtung  bewegten  Gegenständen,  bewegt  zu  sehen,  be- 
stehen soll.  Helmholtz  sagt,  wie  mir  scheint,  gerade 
mit  RQcksicht  auf  diese  Analogie,  auch  Zöllner  nehme 
zur  Erklärung  seines  Musters  die  Bewegung  zu  Hülfe, 


Fig.  6. 


. 


Mg.  7. 


gegen  welche  Aeusserung  sich  Zöllner,  mir  unver- 
ständlich, äusserst  heftig  verwahrt"*)  Was  ferner  die 
Zolin  er 'sehe  Ansicht  völlig  unannehmbar  erscheinen 
lässt,  ist  die  Thatsache,  dass  die  schrägen  Linien  selbst 
parallel  sind  und  so  erscheinen.   Fig.  6  und  7  illustriren, 


*)  Ueber  dif  Natur  der  Cometen,  pag.  405. 
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was  ich  meine.  Wie  will  man  mit  dieser  unbestreit- 
baren Thatsache  die  Ansiebt  zusammenreimen:  die  Vor- 
stellung der  Convergenz  influencire  das  Urtheil  bei 
Beobachtung  paralleler  Linien  1 

Bei  aufmerksamer  Betrachtung  fler  Figur  7  bemerkt 
man,  dass  dieselbe  oben  schmaler  erscheint,  als  unten, 
was  noch  deutlicher  hervortritt,  wenn  man  sie  durch 
parallele  Linien  einschliesst  Diese  Täuschung,  denn 
eine  solche  ist  es,  beruht  darauf,  dass  die  Schenkel  der 
unteren  Winkel  weiter  von  einander  zu  stehen  scheinen, 
als  die  folgenden,  indem  sich  die  Vorstellung  bei  uns 
entwickelt,  als  schliesse  der  untere  Winkel  den  folgenden 
ein  und  sei  grösser,  wie  das  Einschliessende  immer 
grösser  ist,  als  das  Eingeschlossene.  Es  verhält  sich  die 
Sache  gerade  umgekehrt,  wie  Bacalogio*)  meint;  ob- 
wohl seine  (B.'s)  Sehwinkel  an  correspondirenden  Punk- 
ten —  und  diese  können  nur  in  Betracht  kommen  — 
also  gerade  da,  wo  die  verticalen  die  schrägen  Linien 
schneiden,  gleich  gross  sind,  scheinen  sie  nicht  so 
und  zwar  aus  dem  von  mir  angegebenen  Qrunde.  Am 
besten  bemerkt  man  die  scheinbar  grössere  Entfernung 
der  Schenkelenden  des  unteren  Winkels,  wenn  mau  ihn 
mit  dem  Folgeoden  vergleicht.  —  Lässt  man  die  mitt- 
lere Partie  aus  Figur  7  fort  und  stellt  mehrere  solche 
Figuren  nebeneinander,  so  hat  man  das  Zolin  er 'sehe 
Muster,  ohne  die  verticalen  Linien.  (Fig.  8).  Man  bemerkt 
nun,  dass,  wie  die  äusseren  Enden  der  schrägen  Linien 
oben  näher  zusammen  zu  sein  scheinen  als  unten,  sich 
in  derselben  Weise  die  inneren  Enden  verhalten;  bei 
a  und  b  erscheinen  die  Zwischenräume  breiter,  als  an 
der  entgegengesetzten  Seite.  Dieser  Theil  der  Täu- 
schung im  Zolin er'schen  Muster  kommt  also  ohne 
Einfluss    der   verticalen  Parallelen  zu  Stande,  in  der 


♦)  Poggendorf;  113. 


Weise,  vie  ich  oben  aaseinandergesetzt  habe.    Anf  der 
aDderen  Seite  scbeiot  derselbe  auch  keine  Wirknng  zu 

Flg.  8. 


I 


iuBsern    auf  die   AblenkuDg    der   verticalen   Parallelen. 
Denn   wenn    man    durch    geeignete    Verlängernng    der 

Kg.  9. 


11 


■<s» 


schrftgen  Linien  den  scheinbaren  Unterschied  des  oberen 
und  unteren  Endes  in  der  Figur  7  ansgeglichen  bat  (Fig.  9, 
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rechts)  und  dann  die  verticalen  Parallelen  zieht,  so  tritt  die 
Ablenkung  desselben  in  gleicher  Stärke  anf,  als  wenn  die 
andere  Täuschung  zugleich  besteht.  FQr  die  Ablenkung 
der  Verticalen  ist  also  allein  die  auf  unrichtige  Beurthei- 
lung  der  spitzen  und  stumpfen  Winkel  basirte  Erklä- 
rung anzuwenden.  —  Helmholtz  giebt  an,  dass  die 
Täuschung  erhöht  werde  darch  Bewegung  des  Auges 
and  ffihrt  dies  zurück  auf  die  eigenthtlmüche  Verschie- 
bung, welche  Linien  erfahren,  je  nach  der  Richtung,  in 
der  sie  im  indirecten  Sehen  betrachtet  werden.  Wenn 
man  den  Blick  in  der  von  ihm  vorgeschriebenen  Weise 
über  das  Muster,  einmal  mit,  das  andere  Mal  ohne  die 
Verticalen,  gehen  lässt,  so  findet  man  einen  bedeutenden 
unterschied,  indem  die  Unruhe  und  Bewegung  in  dem 
Muster  ohne  die  Verticalen  zwar  abereinstimmend  mit 
der  Erklärung  Helmholtz 's  eintritt,  aber  in  viel  ge- 
ringerem Grade,  als  wenn  die  Bewegung  der  Schrägen, 
auf  die  Verticalen  abertragen,  diese  in  ihre  eigentham- 
liche  Richtungsänderung  versetzt 

Bei  dem  Zöllner 'sehen  Muster  treten  sonach  zwei 
auf  verschiedener  Basis  erwachsene  Täuschungen  von 
einander  unabhängig  auf  und  bringen  vereinigt  den  be- 
kannten Effect  hervor,  welcher  durch  Bewegung  des  Auges 
noch  erhöht  wird. 

Eiberfeld,  Weihnachten  1878. 


Einige  Beobachtangen  Aber  fanctionelle  und 
opilthalmoscopisolie  Brefractionsbestimmang. 


Von 
Dr.  A.  y.  Reass, 

PriTatdocenten  in  Wien. 


£is  ist  noch  nicht  lange  her,  das  die  Befractionsbestim- 

mungen,  von  einem  Theile  der  Augenärzte  wenigstens, 
fast  ausschliesslich  binoculär  gemacht  wurden.  Man 
hatte  sogar  hie  und  da  Brillenkästen,  welche  die  Gläser- 
paare in  Brillenform  gefasst  enthielten,  weshalb  die 
Untersuchung  eines  Auges  allein  nur  mit  MQhe  unter- 
nommen werden  konnte.  In  practischer  Beziehung  mochte 
dieser  Vorgang  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  genügen,  doch 
ist  es  bei  der  Häufigkeit  der  Refractionsunterschiede 
beider  Augen  evident,  dass  man  dadurch  nicht  zu  einer 
genauen  Eenntniss  der  Befraction  eines  Individuums 
gelangte.  Es  werden  daher  jetzt  wohl  Allgemein  die 
Sehprüfungen  an  beiden  Augen  getrennt  vorgenommen 
und  den  binoculären  Sehproben  meist  keine  weitere 
Aufmerksamkeit  geschenkt    Man  verfiel  dabei  mit  Un- 
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recht  in  das  andere  Extrem.  Handelt  es  sich  um  die 
Verordnung  von  Brillen ,  so  geht  man  in  der  Weise  vor, 
dass  man  sich  bei  Hypermetropen  nach  dem  stärker 
hypermetropischen,  bei  Myopen  nach  dem  schwächer 
myopischen  Auge  richtet,  wenn  nicht  hochgradige  Aniso- 
metropie oder  herabgesetzte  Sehschärfe  des  einen  Auges 
ein  anderes  Vorgehen  nothwendig  erscheinen  lässt.    Man 

macht  den  Schluss,  dass  z.  B.  bei  M  oq  ftuf  einen, 
M  öQ  auf  dem  andern   Auge  die  binoculäre  Sehprobe 

nothwendig  M  ^  ergeben  müsse,  und  das  gewiss  mit 

vollem  Rechte,  wenn  es  sich  um  reine  Refractionsfehler 
handelt  und  wenn  die  durch  die  Sehproben  gefundene 
Refractioif  wirklich  dem  Augenbaue  entspricht. 

In  den  zahlreichen  Fällen  jedoch  wo  die  Refraction 
durch  das  Hinzutreten  von  Accommodationsanspannung 
alterirt  wird,  möge  diese  nun  einen  mehr  physiologischen 
oder  einer  ausgeprägt  pathologischen  Charakter  tragen, 
80  bei  allen  Hypermetropen,  sobald  noch  ein  Theil  der 
Hypermetropie  latent  ist  und  in  allen  Fällen  von  Accom- 
modations- Krampf,  liege  diesem  was  immer  für  Refrac- 
tion zu  Grunde,  giebt  die  binoculär  vorgenommene  Seh* 
prflfung  durchaus  nicht  immer  dasjenige  Resultat,  das 
wir  nach  der  getrennten  Untersuchung  beider  Augen 
erwarten  sollten. 

Einzelne  Fälle  dieser  Art  waren  mir  schon  vor 
langer  Zeit  aufgestossen  und  ich  habe  derselben  bereits 
in  diesem  Archive  (XXII.  1.  p.  253)  Erwähnung  gethan. 
Seitdem  habe  ich  sie  oft  gesehen,  jedoch  ohne  dass  sie 
immer  genau  notirt  wurden;  eine  Anzahl  derselben  habe 
ich  in  der  folgenden  Tabelle  zusammengestellt. 
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Alle  in  dieser  Tabelle  aufgeführten  Myopen  zeigen 
bei  der  binoculären  Sebprüfung  einen  geringeren  Grad 
von  Myopie,  als  nach  der  Einzelnprfifung  der  des  iveniger 
myopischen  Auges  beträgt;  und  alle  Hypermetropen 
zeigen  binoculär  untersucht  einen  höheren  Grad  von 
Hypermetropie,  als  ihn  die  Sehproben  an  dem  stärker 
hypermetropischen  Auge  ergaben.  Es  finden  also  beim 
Sehen  mit  Einem  Auge  Accommodationsanspannungen 
statt,  die  beim  binoculären  Sebakte  fehlen. 

Der  dioptrische  Werth  dieser  Accommodations- 
anspannung  beim  monoculären,  oder  dieses  Accommo- 
dationsnachlasses  beim  binoculären  Sehen  ist  freilich 
nicht  immer  ein  grosser.  Das  Maximum  desselben  be- 
trägt in  den  aufgeführten  Fällen  -^r,  repräsentirt  also 
einen  in  praxi  nicht  mehr  zu  vernachlässigenden  Werth, 
das  Minimum  nur  ^^  und  ist  eben  nicht  genau  be- 
stimmbar, da  seine  Berechnung  von  den  dioptrischen 
Intervallen  der  Gläser  des  Brillenkastens  beeinfiusst  wird. 
Dies  gilt  besonders  von  den  zahlreichen  Fällen,  wo  das 
binoculär  benOthigte  Glas  in  der  Gläsersammlung  der 
Nachbar  des  monoculär  erforderlichen  war. 

In  einer  erheblichen  Zahl  der  Fälle  war  wirklicher 
Accommodationskrampf  vorhanden  und  es  scheint,  dass 
bei  den  höheren  Graden  desselben  auch  die  in  Rede 
stehende  Differenz  in  den  Sehproben  grösser  wäre.  Oft 
zeigt  es  sich  jedoch,  dass  dieser  Krampf  nur  bei  mon- 
oculärer  Prüfung  zu  finden  war,  während  das  binoculär 
gefundene  Resultat  mit  demjenigen  der  Spiegelunter- 
suchung übereinstimmte,  und  zwar  bei  Refractionsgleich- 
heit  beider  Augen  vollkommen,  bei  Ungleichheit  doch 
derart,  dass  in  Einem  Auge  die  wirkliche  Refraction  zu 
Tage  trat;  alles  dies  unter  der  Voraussetzung,  dass  der 
Spiegel  den  richtigen  Brechwerth  des  Auges   ergeben 
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hätte.  Bei  derartigen  Fällen  dürfte  man  natfirlich  nicht 
TOD  Accommodationskrampf  sprechen ,  weil  ja  doch  nur 
ausnahmsweise  mit  Einem  Auge  gesehen  wird.  Dieser 
Umstand  ist  wichtig,  da  er  die  ungleichen  Ansichten 
über  die  Häufigkeit  des  Accommodationskrampfes  theil- 
weise  zu  erklären  vermag. 

Diese  Ungleichheit  in  den  Monoculär-  und  Binoculär- 
Prüfungen,  so  häufig  sie  sich  auch  finden  mag,  ist  jedoch 
keineswegs  in  allen  Fällen  vorhanden,  in  denen  die 
wahre  Refraction  durch  accommodative  Thätigkeit  mas- 
kirt  wird.  Ich  habe  Fälle  von  ausgesprochenem  Accom- 
modationskrampf beobachtet,  wo  sie  vollkommen  fehlte; 
namentlich  scheint  sie  aber  bei  Hypermetropie  relativ 
seltener  zu  sein. 

Die  gerade  bei  letzterer  häufig  vorkommenden 
Schwankungen  in  den  Ergebnissen  der  Sehproben  könn- 
ten leicht  zu  dem  Einwurfe  geneigt  machen,  dass  die 
DüBferenz,  von  der  wir  sprechen,  lediglich  der  Ausdruck 
derartiger  Schwankungen  sei.  Dagegen  ist  jedoch  ein- 
zuwenden,  dass  sowohl  unmittelbar  nach  einander,  als 
nach  längeren  (jedoch  nicht  übermässig  langen)  Inter- 
vallen vorgenommene  Controlprüfungen  stets  dasselbe 
oder  ein  nahezu  gleiches  Resultat  in  demselben  Sinne 
ergaben,  indem  die  binoculäre  Prüfung  stets  die  niedri- 
gere Refraction  zu  Tage  förderte. 

Liegen  die  einzelnen  Untersuchungen  zeitlich  weiter 
auseinander,  ändern  sich  natürlich  die  Verhältnisse  mehr 
oder  weniger.  Ich  will  einige  wiederholt  untersuchte 
Fälle  etwas  ausführlicher  mittheilen. 

Josef  K,  13  J.  alt,  Realschüler,  wird  im  April  1876  zum 

ersten  Male  untersucht.    Rechts  M  ^ ,   links  M  r^-,  Binocul. 

M  4.    S  auf  jedem  Auge  ^;     ohne   Glas   rechts    S  g 

20  20  1 

tinks   fast   -h-,  bin.  -öq-  Ophthalmoscopisch  rechts  M-öq,  links 

T.  QnMfe's  Arobiy  für  Ophtluümologio,  ZZV.  l.  9 
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M  -^.    Eine  im  Mai  1877  yorgenommene  üntersnchung  er- 

20  1 

gab:  S  ohne  Glas  mon.  und  bin.  S  -^.    Bechts  M  -r^,   links 

M  ^,  bin.  M  -jj.  Spiegelmjopie  „nicht  unter  -rg' 


»» 


20 

Im  Juli  desselben  Jahres  wird  notirt:  Ohne  Glas  S  -^ 

Bechts   M    g-,  links  M -7^,  bin.  M -Tj .       Ophthalmoscopisch: 

„Bechts  M  -^?  links  gewiss   nicht  anter  -rg-". 

Es    wird    eine   Atropinknr    unternommen;    Beginn    am 
5.   JulL      Tags    darauf    rechts    M    -r^,   links  M  -rr.    Am 

8.  Juli  rechts  M  tj-,  links  M  -r^ ;  dem  Patienten  fällt  es  selbst 
auf^  dass  er  mit  dem  rechten  Auge  besser  sehe.  Am  10.  Juli 
M  ^  auf  beiden  Augen.  Am  27.  Juli  dasselbe.  Patient  reist 
ab,  atropinisirt  noch  bis  1.  August.  Am  6.  September  ist 
rechts  M  ^,  links  M  ^;  bin.  nicht  notirt.  Am  4.  Juli  1878: 
Derselbe  Befund  wie  im  September  1877.  Diesmal  wird  Extr. 
Duboisiae  (1  :  20)  eingeträufelt.    Am  9.  Juli  ist  rechts  M  j^ 

Unks  M  -r^-,  bin.  M  -rj-»  ^^  ^'  ^^  o^o  ^^  bü^-  ^uid  rechts 

20  24 

S  -Q-, links -ög*  Mit  —  16  mon.  und  bin.  Nr.  XX.  fast  voll- 
standig,  mit  —  14  jedoch  prompter.  Bei  voUst&ndiger  Accom- 
modationslAhmung  ist  also  jede  Differenz  geschwunden. 

Budolf  J.,  16  J.  alt,  Bealschüler.  Im  Februar  1878  notirte 

20  1  20  1 

ich:  Bechts  ohne  Glas  S  ^ .   M  ^,     links   S    ^,   M 


C?'         36'     ""''•'   "    CC   "^    20 
bin.    S    py ,   M  7q  .    Ophthalmoscopisch:  rechts  M  g^,  links 

^  36- 
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20 
Im  Juli  desselben  Jahres:  Ohne  Glas  S  pp,  bin.  und  mon. 

Bechts   M   -^,  links  M  ^q,  bin.  M  -g^.       Ophthalmoscopisch: 

„H.  nicht  wesentUch  geringer."  Eine  Kur  mit  Extract.  Da- 
boifiiae  wird   eingeleitet   (15.  Juli).     Am   Schlüsse   derselben 

(3.  Angttst)   bin.  M  -gg ,  rechts  M  «g-,  links  M  ^, 

Badolf  W.,  16  J.,  Gymnasialschnler.  Am  1.  August  1878, 
als  er  aus  einem  Oonvicte  nach  Hause  kam,   ist  auf  jedem 

Auge  M  ^,  S  2Q  vorhanden.    Bin.  fast  S  ^  mit  —  24,  mit 

—  20  aber  doch  besser;  also  keine  Differenz.  Mit  dem  Spiegel 

M  nicht  unter  ^.    Hyperaemia  nerv.   opt.    Der  Knabe  geht 

mit  seinen  Eltern  au&  Land  und  es  wird  ihm  strenge  Schonung 
der  Augen  aufgetragen.    Am  13.  September  ist  die  M  zwar 

auf  jedem  Auge  -^q,  binocul&r  aber   auf  -^  gesunken  und 

der  Spiegel  zeigt  ebenfalls  M  ^.  Von  Hyperämie  des  Seh- 
nerven nichts  zu  sehen.  Die  Besserung  zeigt  sich  hier  also 
nur  bei  der  binoculären  Prflfung;  zugleich  war  die  früher  auch 
unter  dem  Spiegel  bestehende  Accommodationsspannung  ge- 
schwunden. 

Wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich  ist,  stellte  sich  in 
einer  Anzahl  der  Fälle  (so  weit  dies  notirt  war)  auch 
die  Sehschärfe  mit  freiem  Auge  verschieden  heraus.  Bei 
den  Myopen  (4,  9,  10,  12,  24,  29,  30)  war  das  Seh- 
vermögen mit  beiden  Augen  stets  das  bessere ;  bei  einem 
der  zwei  Hypermetropen  (42),  bei  denen  eine  Differenz 
vorhanden  war,  fand  das  Gegentheil  statt. 

Die  Ursache  der  geschilderten  Erscheinung  möchte 

man  in   dem  Zusammenhange  zwischen  Convergenz  und 

AcGommodation  suchen.    Bei  Hypermetropen  würde  das 

Ueberwiegen  der  Muse,  interni  bei  Verschluss  des  einen 

Auges  mit  einer  erhöhten  Convergenz  das  Aufbringen 

einer  grösseren  Accommodationsquote  ermöglichen,  und 

9* 
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dadurch  die  latente,  Hypermetropie  erhöhen,  während 
bei  Myopen  das  Divergiren  unter  der  deckenden  Hand 
das  Entspannen  der  Accommodation  erleichtem  würda 
Wirklich  ISsst  sich  auch  in  einer  Anzahl  der  Fälle  eine 
Ablenkung  in  obigem  Sinne  constatiren,  häufig  fehlt  sie 
jedoch,  und  ich  habe  sogar  Fälle  beobachtet,  wo  bei 
Hypermetropen  das  verdeckte  Auge  divergirte.  Die 
obige  Erklärung  konnte  also  nicht  fQr  alle  Fälle  Geltung 
haben. 

Sei  dem  jedoch  wie  ihm  wolle,  so  ersieht  man  aus 
dem  Gesagten,  dass  die  binoculäre  Sehprafung  ein  dem 
wahren  Refractionszustande  näher  stehendes  Resultat 
ergiebt,  als  die  getrennte  Prfifnng  jedes  Auges,  und  dass 
neben  der  letzteren  in  allen  Fällen  auch  die  erstere 
unternommen  werden  soll.  Ob  die  nur  monoculär  auf- 
tretenden Accommodationsanspannungen  irgend  eine  Be- 
deutung für  die  Beurtheilung  eventueller  Refractions- 
änderungen  haben,  mflssen  die  weiteren  Beobachtungen 
lehren. 

Ich  will  bei  dieser  Gelegenheit  noch  eines  anderen 
hierher  gehörigen  Gegenstandes  Erwähnung  thun.  In 
dem  schon  oben  citirten  Aufsätze  im  XXII.  Bande  dieses 
Archiv's  (I.  pag.  222)  habe  ich  erwähnt,  dass  mir  wieder^ 
holt  Fälle  vorgekommen  sind,  in  denen  die  Befractions- 
Untersuchung  mit  dem  Spiegel  einen  niederen  Werth  er- 
geben hatte,  als  nachher  durch  energische  Atropin- 
anwendnng  zu  .  erzielen  war.  Die  Erklärung  dieses 
Widerspruches  liegt  einfach  in  dem  umstände,  dass  die 
Refraction  an  der  äusseren  Papillengrenze  bestimmt 
worden  war,  und  dass  diese  eine  andere  Refraction  dar- 
bot, als  die  Macula  lutea.  Da  es  sich  hier  um  keine 
hochgradigen  Myopien  handelte*)   und    das   entgegen- 


*)  Gonfr.  Maathner,  Vorlesungen  Ober  die  optischen  Fehler 
des  Aoges.    I.,  pag.  214. 
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gesetzte  Verhalten  stattfand,  als  es  SchnabeP)  er- 
wlbnt,  der  die  Refraction  wiederholt  an  der  Papille 
höher  (die  Myopie  grosser)  fand,  als  in  der  Macula 
lutea,  so  will  ich  einige  Fälle  hier  anfahren. 

Der  erste  betrifft  die  in  dem  citirten  Aufsätze  (pag.  222) 
erwähnte  Leopoldine  K,  welche  M  -^    rechts ,    M   ^  links 

hatte,  nüt  dem  Spiegel  M  ^g  rechts,  M  -g^  links  zeigte,  durch 

Atropin  aber  nur  auf  M  ^^  rechts,  M  »g- links  zubringen  war. 

Nach  etwa  einem  Jahre  sah  ich  das  M&dchen  wieder;  sie 

hatte  jetzt  M  -^  rechts,  M  -^  links.      Ich   bestimmte   die 

Befraetion  mit  dem  Spiegel  und  fand: 

1 
Bechts.     Am  inneren  Fapillenrande  M  vq, 

am  äusseren  Fapillenrande  M  -^f 

in   der  Macula  lutea  M  öq  . 

Links.    Am  inneren  Papülenrande  M  -jgg-, 

am  äusseren  Fapillenrande  M  -^, 

in   der   Macula  lutea  M  -^. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  den  22jährigen 
Studenten  Jacob  W.,  der  über  asthenopische  Beschwerden 
klagte.  Er  sei  bereits  von  einem  Arzte  wegen  Accommoda- 
tionskrampfes   atropinisirt   worden,    die  Eurzsichtigkeit  habe 

aber  nicht  abgenommen.    Da  er  bei  einer  functionellen  M  rrj 

mit  dem  Spiegel  nur  eine  Spur  von  Myopie  zeigte,  so  glaubte 
ich  in  mangelhafter  Durchführung  der  Atropinkur  die  Ursache 
des  Misserfolges  suchen  zu  müssen  und  atropinisirte  durch 
längere  Zeit  mit  grOsster  Energie;  die  Myopie  blieb  jedoch 
▼ollkommen  unverändert 


*)  ArcL  t  Ophih.  XX.  2.,  pag.  32. 
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Es  stellte  sich  nun  bei  genauerer  Untersuchung  heraus, 
dass  (am  rechten  Auge)  am  inneren  Rande  der  Papille  ent- 
schieden E  vorhanden  war,  am  äusseren  Bande  schon  M  ^ 

und  nun  stieg  die  M.,  je  mehr  man  sich  der  Macula  lutea 
näherte;   diese  selbst  und   die  Körnung  des  Pigments  in  der 

nächsten  Nähe  sah  ich  erst  scharf  mit  — 14,  was  einer  M  -yg 

entsprechen  würde.  Die  asthenopischen  Beschwerden  waren 
wohl  durch  eine  gleichzeitig  vorhandene  Insufficienz  der  Muse, 
interni  bedingt 

Bei  dem  3.  Falle  (einem  17jährigen  Studenten)  war  bei 

M  -g-  und  -y   mit  dem  Spiegel  am  äusseren  PapiUenrande 

nur   M   -jq  resp.  M  -^  vorhanden,  durch  Eztr.  Duboisiae  nur 

1 

-=-  auf  beiden  Augen   zu  erlangen.    Die  Macula  lutea  bot 

wirklich  M  -=-  dar. 

Ich  habe  seitdem  wiederholt  ähnliche,  wenn  auch 
nicht  so  ausgeprägte  Fälle  gesehen,  glaube  jedoch,  dass 
sie  nicht  zu  den  häufigen  gehören. 


lieber  den  Angenabstand  der  Farbenblinden. 

Von 

Prot  Frithiof  Holmgren 

in  üpsala. 


Li  den  „Grundzflgen  der  physiologischeD  Optik''  von 
Hermann  Aubert  liest  man  Seite  566  Folgendes: 
„Ueber  den  Sitz  der  Farbenempfindung  oder  das  Gen- 
tralorgan,  wo  die  Erregung  der  Opticusfasern  in  Farben- 
empfindung umgesetzt  wird,  hat  Niemetscbek  (Prager 
Vierteljahrschrift  1868  Bd.  100  p.  224)  die  Thesis  auf- 
gestellt, dass  dasselbe  in  den  vorderen  Windungen  des 
Grosshirns  liege,  und  gründet  diesen  Ausspruch  auf  die 
normalen  Augen-  und  Netzhautbefunde  bei  Farbenblinden 
einerseits,  andererseits  auf  Beobachtungen,  wonach  bei 
4  Farbenblinden  die  Entfernung  der  beiden  Augenmittel- 
pankte  von  einander  geringer  (s=  49,5 — 54  Mm.)  als  bei 
normal  Sehenden  gefunden  wurde,  was  von  einer  Yer- 
kftmmerung  der  zwischen  den  Augenhöhlen  eingeschobenen 
Stimportion  des  Gehirns  herrühren  soll  (p.  230).  Nie- 
metschek  &od  bei  einem  nur  auf  dem  einen  und  zwar 
dem  linken  Auge  Farbenblinden  den  Abstand  des  Horn- 
hantrandes  von  der  Nasenwurzel  rechts  =  28  Mm.,  links 
=:  34  Mm.  (p.  236).  —  Femer  sollen  bei  Krankheits- 
proceflsen  in  den  vorderen  V^indungen  des  Grosshims 
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sabjectives  Farbenschen  und  FarbeDblindfaeit  auftreten. 
Weitere  Dotersucbungen  und  Beobacbtungen  in  grösserer 
Ausdehnung  werden  zur  Prüfung  dieser  an  sich  nicht 
unwahrscheinlichen  Hypothese  Niemetscbek's  anzu- 
stellen sein/^ 

Diese  hier  citirte  Stelle  ist  es,  welche  mir  die  erste 
Veranlassung  gegeben  hat  zu  den  Untersuchungen,  welche 
im  Folgenden  mitgetheilt  werden  sollen.  Man  mag  sich 
nämlich  über  den  Sitz  der  Farbenempfindung  von  vorn 
herein  eine  Vorstellung  bilden,  welche  man  wolle,  so 
muss  man  doch  sofort  die  Bemerkung  machen ,  dass  nicht 
mehr  als  vier  in  Bezug  auf  den  Augenabstand  unter- 
suchte Fälle  ein  viel  zu  ungenügendes  Material  sind,  um 
darauf  eine  so  wichtige  Hypothese  zu  gründen.  Ich  kann 
darum  Aubert  nur  beipflichten,  wenn  er  zu  ausge- 
dehnten Untersuchungen  auffordert,  um  so  mehr  als  gerade 
hier  ein  Fall  vorliegt,  wo  die  Menge  der  einzelnen  Beob- 
achtungen offenbar  von  Bedeutung  ist. 

Es  schien  mir  darum  vor  Allem  nöthig  zu  prüfen, 
ob  es  sich  in  der  That  so  verhält,  wie  esNiemetschek 
angenommen,  dass  nämlich  der  Augenabstand  der  Far- 
benblinden wirklich  kleiner  ist  als  der  der  normal 
Sehenden. 

Allein  es  ist,  wie  die  Erfahrung  gelehrt,  nicht 
immer  leicht  gewesen,  zu  dergleichen  Untersuchungen 
oder  sonstigen  wissenschaftlichen  Zwecken  eine  grössere 
Anzahl  von  Farbenblinden  zu  erhalten.  Es  war  gerade 
der  Wunsch,  diesen  Mangel  zu  beseitigen,  welcher 
ursprünglich  meine  Wollmethode  hervorrief,  und  es  hat 
in  der  That  diese  Methode  wesentlich  dazu  beigetragen, 
eine  Reihe  wissenschaftlicher  Untersuchungen  zu  ermög* 
liehen,  welche  ohne  HQlfe  eines  reichlichen  Materials 
kaum  ein  befriedigendes  Resultat  versprechen  konnten. 

Im  Besitze  dieser  Methode  begann  ich  schon  im 
Jahre   1876,    unter  Benutzung    des    reichen  Materials, 
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welches  mir  seit  der  Zeit  immer  zur  Verfttgang  ge- 
standeD,  unter  anderen  Untersuchungen,  welche  der 
Reihe  nach  bei  Gelegenheit  veröfifentlicht  werden  sollen, 
auch  den  Abstand  der  Augen  bei  einer  Anzahl  von  Far- 
benblinden zu  messen,  und  zwar  um  die  angedeutete 
StQtze  der  Hypothese  von  Niemetschek  zu  prtkfen. 
Es  zeigte  sich  bald,  dass  seine  Schlussfolgerungen  aus 
den  4  beobachteten  Fällen  zu  voreilig  gezogen  waren, 
was  sich  auch  im  weiteren  Fortgang  der  Untersuchung 
durchweg  bestätigt  hat,  wie  es  aus  dem  Folgenden  her- 
vorgehen wird. 

Seitdem  meine  Methode  publicirt  und  andere  For- 
scher dadurch  ebenfalls  in  den  Stand  gesetzt  worden 
sind,  sich  das  erforderliche  Material  mit  grösserer  Leich- 
tigkeit zu  verschafifen,  haben  vermuthlich  auch  Andere 
schon  durch  ähnliche  Beobachtungen  sich  von  der  Grund- 
losigkeit der  Niemetschek 'sehen  Annahme  überzeugt. 
Namentlich  theilte  Prof.  H.  Cohn  aus  Breslau  dem 
ophtbalmologischen  Congresse  in  Heidelberg  im  Jahre 
1878  eine  Notiz  mit  über  eine  Reihe  denselben  Gegen- 
stand betrefifender,  von  ihm  an  Schulknaben  ausgeführter 
Messungen ,  welche  meine  eigenen  Beobachtungen  zu  be- 
stätigen scheinen.*) 

Indem  ich  nun  zu  den  Ergebnissen  meiner  Unter- 
suchungen übergehe,  benutze  ich  die  Gelegenheit,  vorerst 
eine  Methode  zu  publiciren  und  die  Beschreibung  eines 
Apparats  zu  geben,  welche  ich  schon  seit  dem  Jahre 
1870  gebraucht  habe  und  zwar  theils  zum  Unterricht 
und  zur  Uebung  der  Studirenden  in  meinem  Laborato- 
rium, theils  in  späteren  Jahren  zu  den  besonderen 
Messungen,  welche  hier  unten  näher  angeführt  werden 
sollen. 


*)  Beilage  zum  Aagosthefle  des  „Centralblattes  far  praktische 
Aogenheükonde."    8.  XXXII.  und  XXXUI. 
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Der  kleine  Apparat  (vergl.  Figur  1)  ist  in  folgender  Weise 
eingerichtet.    Ein  planes  viereckiges  Messingstück  von  10  Gm. 
Lftnge  nnd  3  Gm.  Breite  ist  auf  der  einen  Elflche  mit  einem 
Ausschnitt  zur  Aufnahme  eines  Schlittens  versehen,  dessen 
einer  Band  eine  Millimeterskala  trSgt.    Diese  Skala  hat  ihren 
NoUstrich  in  der  Mitte  der  Länge  des  Apparats  und  erstreckt 
sich  davon  bis  40  Mm.  nach  jeder  Seite  hin.    In  dem  genann- 
ten Ausschnitt  gleiten  in  einer  Führung  zwei  Messingplatten, 
von  welchen  jede  von  ihrem  Ende  des  Apparats  aus  gegen  die 
Mitte  verschiebbar  ist,   wo  die  beiden   an   einander  und  an 
eine  senkrecht  gegen   die  Ebene  des  Apparats  eingeschraubte 
Messingsäule  dicht  schliessen,  und  zwar  in  der  Weise,  dass 
die  Yerbindungs-  oder  Trennungslinie  der  Platten  genau  dem 
Nullstrich  der  Skala  entspricht.    Die  eben  erwähnte  vertikale 
Saule  ist   eine  MessingrOhre  von  etwa  9  Gm.  L&nge,  welche 
in  ihrem  Lichten  einen  soliden  Messingstab  von  geringerem 
Durchschnitte  aufiummi    Dieser  Stab  trägt  an  seinem  oberen 
freien  Ende  eine  Krücke.     Durch  die  Yerschiebbarkeit  des 
Stabes  in  der  Bohre  kann  die  Säule  im  Ganzen  innerhalb  ge- 
wisser Grenzen  beliebig  verlängert  und  verkürzt  werdeiL    Sie 
kann  ausserdem  in  jeder  Länge  fixirt  werden  mittels  einer 
Schraube,  durch  welche  die  BOhre  an  dem  Stabe  festgeklemmt 
werden  kann. 

Die  Fläche,  über  welcher  die  verschiebbaren  Platten  hin- 
gleiten, ist  von  der  Mitte  des  Apparats  an  bis  zu  etwa  20  Mm. 
davon  nach  den  beiden  Enden  hin  mit  schwarzer  Harzmasse 
belegt.  Von  da  an  aber  wird  in  dem  übrigen  Bereich  der 
Scala  der  Boden  von  je  einem  Glasspiegel  gebildet,  von  denen 
jeder  eine  spiegelnde  Fläche  von  20  Mm.  Länge  und  10  Mm. 
Breite  hat.  Die  über  dieser  Unterlage  verschiebbaren  Platten 
selbst  sind  in  der  Mitte  ihres  Breitendurchmessers  und  20  Mm. 
von  ihrem  nach  der  Mitte  des  Apparats  hin  gekehrten  Ende 
entfernt  mit  je  einem  runden  Loche  von  etwa  3  Mm.  Durch- 
messer versehen.  Auf  jeder  Seite  dieses  Loches  trägt  die  Ober- 
fläche der  Platte  einen  schwarzen  Strich  senkrecht  gegen  die 
Längsrichtung  der  Platte.  Die  Striche  sind  so  gestellt,  dass 
sie  gegen  einander  verlängert  gedacht  sich  im  Mittelpunkte 
des  Loches  geradlinig  treffen  würden.  Wenn  nun  die  Platten 
gegen  die  Mitte  zusammengeschoben  sind,  so  stehen  folglich 
diese  Striche  an  der  Millimeterskala  auf  einem  Abstand  von 
20  Mm.  von  deren  Nullpunkt. 
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zalesen.  Es  ergiebt  sich  daraas  uHinittelbar  der  Abstand 
eines  jeden  Plattenloches  für  sich  von  der  Mitte.  Die  Summe 
dieser  beiden  Abstände  giebt  den  gegenseitigen  Abstand  der 
Locher  von  einander  bei  der  jeweiligen  Einstellung  an.  Dieser 
Abstand  ist  nun  der  gesuchte  Augenabstand  und  entspricht 
in  der  That  der  Entfernung  der  Drehpunkte  der  beiden  Augen 
von  einander. 

Dass  es  sich  wirklich  so  verhält,  ist  leicht  einzusehen. 
Aus  den  bekannten  Gesetzen  der  Beflexion  des  Lichtes  folgt 
nämlich,  dass  der  Mittelpunkt  der  Pupille  und  das  Spiegelbild 
desselben,  um  in  der  Mitte  des  Loches  der  Terschiebbaren 
Platte  gesehen  zu  werden,  sich  in  einer  Linie  befinden  mQssen, 
welche  die  spiegelnde  Fläche  in  der  Mitte  des  Plattenloches 
senkrecht  schneidet  Diese  Linie  ist  zugleich  die  Yisirlinie 
respective  die  BHcklinie  des  Auges.  Weil  aber  dieselbe  Ein- 
stellung gleichzeitig  fOr  die  beiden  Augen  stattfindet,  so  müssen 
die  Yisirlinien  dabei  parallel  sein  und  der  wirkliche  Abstand 
der  Mittelpunkte  der  Pupillen  somit  gleich  sein  der  schein- 
baren Entfernung  der  Mittelpunkte  der  in  den  PlattenlOchem 
scharf  gesehenen  Spiegelbilder  der  Pupillen  von  einander. 
Dieser  Abstand  ist  aber  derselbe,  als  der  auf  der  Skala  des 
Apparats  abgelesene  Abstand  zwischen  den  Mittelpunkten  der 
Plattenlocher  (den  Plattenstrichen).  Der  auf  der  Skala  abge- 
lesene Abstand  ist  somit  gleichwerthig  dem  Abstände  zwischen 
den  parallel  gestellten  Blicklinien,  was  dasselbe  bedeutet,  wie 
die  Entfernung  der  Drehpunkte  der  Augen  von  einander  (vergL 
Fig.  2). 

Von  theoretischer  Seite  dürfte  wohl  gegen  diesen 
Apparat  und  diese  Methode  kein  berechtigter  Einwand 
zu  erheben  sein.  Vom  praktischen  Gesichtspunkte  aus 
könnte  man  dagegen  die  Bemerkung  erwarten,  dass  die 
Methode  nicht  bei  allen  Individuen  brauchbar  sei  und 
auf  Kosten  der  Genauigkeit  des  Resultats  zu  viel  der 
Willkür  des  Untersuchten  überlasse. 

Darauf  muss  erwidert  werden  in  Bezug  auf  den 
ersten  Einwand,  dass  eine  jede  Methode  verschiedene 
Resultate  liefern  kann,  je  nachdem  sie  gehandhabt  wird. 
Was  den  zweiten  Vorwurf  betrifft,  so  ist  die  in  Rede 
stehende  Methode  natürlich  für  alle  diejenigen  unbrauch- 
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bar,  deren  Gesichtslinien  aus  irgend  einem  Grande  nie 
parallel  gestellt  werden  können.  Unter  solchen  Um- 
standen hat  aber  auch  die  Messung  des  Pupillenabstan- 
des gar  kein  Interesse  mehr.  Der  Pupillenabstand  hat 
ja  doch  überhaupt  für  den  hier  fraglichen  Gegenstand 
nur  unter  ganz  bestimmten  Bedingungen  eine  Bedeu- 
tung, nämlich  bei  geradeaus  und  parallel  gerich- 
teten Gesichtslinien. 

Es  soll  hier  auch  sehr  gern  zugegeben  werden,  dass 
ich  bei  den  hier  besprochenen  Untersuchungen  einige 
Male  und  zwar  wenn  es  sich  um  Individuen  von  sehr 
niedriger  Intelligenz  und  geringer  Gewandtheit  handelte, 
gelegentlich  auf  die  Messung  des  Augenabstandes  ver- 
zichtet habe.  Ich  wurde  aber  dazu  bewogen,  nicht  etwa 
durch  die  Ueberzeugung  von  der  absoluten  Unmöglich- 
keit einer  Messung,  sondern  nur  durch  den  Umstand, 
dass  ich,  im  Besitze  eines  ohnehin  hinreichenden  Mate- 
rials, es  für  nutzlos  hielt,  noch  mehr  Zeit  für  diese  ver- 
hältnissmässig  untergeordnete  Specialuntersuchung  zu 
opfern. 

SelbsverstäDdlich  darf  man  sich  ausserdem  nicht 
unbedingt  und  ohne  weitere  Gontrole  darauf  verlassen, 
dass  ein  Jeder  von  selbst  seine  Einstellung  richtig  aus- 
führt, zumal  ^enn  es  sich  um  Farbenblinde  handelt, 
deren  bekannte  Neigung,  ihr  Uebel  zu  verbergen,  nicht 
selten  zu  absichtlichen  Fehlem  Veranlassung  geben  könnte. 
*  Fehlern  dieser  Art  kann  aber  durch  genaues  Achtgeben 
auf  die  Ausführung  der  Probe  ohne  Schwierigkeit  vor- 
gebeugt '  werden.  Die  praktische  Erfahrung  beseitigt 
übrigens  am  besten  alle  Bedenken  in  diesem  Falle  und 
zeigt,  dass  die  Methode  praktisch  ist  und  dem  Zwecke 
wesentlich  genügt.  In  dem  Umstände,  dass  die  Ver- 
schmelzung der  Pupillenbilder  der  beiden  Augen  zu 
einem  einzigen  stereoskopisch  gesehenen  Bilde  bei  rich- 
tiger Einstellung  manchen  der  untersuchten  Individuen 
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etwas  unerwartetes  ist  and  also  eine  Ueberraschung  be- 
reitet, hat  man  oftmals  eine  nützliche  Gontrole. 

Zu  dem  hier  in  Rede  stehenden  Zwecke,  um  näin* 
lieh  die  Hypothese  von  Niemets chek  zu  prüfen,  habe 
ich  es  für  hinreichend  gehalten,  den  gemessenen  Augen- 
abstand bei  100  Individuen  mit  fehlerhaftem  Farbensinn 
zusammenzustellen.  Ich  habe  darum  ans  jeder  der  am 
gewöhnlichsten  vorkommenden  Arten  und  Grade  von 
fehlerhaftem  Farbensinn  nach  meiner  Eintheilung  ohne 
sonstige  Auswahl  je  25  Fälle  tabellarisch  zusammen- 
gestellt, wie  die  folgende  Tabelle  zeigt  Es  soll  hier 
ein  für  alle  Mal  bemerkt  werden,  dass  alle  meine  hier 
mitgetheilten  Messungen  sich  nur  auf  männliche  Indi- 
viduen beziehen. 

Tabelle  L 
Abstand  der  Augen  bei  100  Individuen  mit  fehler- 


A.    Vollständige  Rothblindh 

eit 

Nr. 

Name. 

Stand. 

Alter 
in  JahreD. 

AugenabBtand 
in  Mm. 

1. 

C.  F.  N. 

Student 

29 

66 

2. 

L.  E. 

Wagenschmierer 

35 

60 

3. 

C.  F.  E. 

Schmied 

25 

64 

4. 

0.  J. 

Stationsbeamter 

21 

65 

5. 

1/.  J.  A« 

Zngfahrer 

40 

64,5 

6. 

C.  B.  J. 

Stationsbeamter 

31 

65 

7. 

P.  G.  L. 

Bahnwärter 

39 

58 

a 

0.  H.  S. 

Stationsbeamter 

19 

61 

9. 

F.A.F.L. 

Stationsmeiflter 

29 

65 

10. 

0.  L. 

LokomotivfOhrer 

33 

63,5 

11. 

P.  0.  B. 

Stationsbeamter 

26 

63 

12. 

A.  J.  N. 

Stationsvorsteher 

32 

63,5 

13. 

J.  F.  S. 

Stationsbeamter 

26 

67 

14. 

W.  E. 

» 

17 

61 

15. 

J.  H. 

99 

34 

61,5 

16. 

A.  E.  L. 

Schafitaer 

22 

63,5 
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Nr.    Nsme,  Stand.  Alter       Angenabstand 

in  Jahren.  in  Mm. 

17.  L.  F.  B.      StatioDsschreiber  25  61 

18.  A.  0.  „  23  .  67 

19.  B.J.A.  M.  Student  23  65 
20    H.  Y.          Stationsschreiber  29  63 

21.  J.  P.  P,      Wagenschmierer  32  62 

22.  C.  J.  L.      Bahnwärter  34  61 

23.  L.  J.  N.      Stadent  22  62 

24.  V.  H.  L.      Güterspediteur  24  62 

25.  M.  H.  Schafther  34  64,5 

Mittel     28,18  63,16 

B.    Vollständige  Grünblindheit. 

26.  C.  B.  Bahnwärter  27  68,5 

27.  C.  F.  „  36  63 

28.  £.  0.  Stationsbeamter  36  64 

29.  A.  A.          Lokomotivführer  37  64 
^*   C.  H.          Maschinenarbeiter  25  56 
31.    F.  S.           Student  27  67,5 
^*    S.  H.  A.      Stationsinspector  23  64 
^'    E.  T.           Stationsbeamter  28  58,5 
^    A.  A.          Wagenschmierer  30  61,6 
^    C.  8.            Vorrathswächter  37  66 
^-    V.J.v.c.     Schaffner  23  66 
J-    C.O.J.V.C.         „  35  54 
^'   ^.  8.           Stationsinspector  44  62 
3Ö.   A.  H.          Bahnwärter  25  65 
f'  ^  A.           Stationsbeamter  28  63,5 
^'   C.  W.  A.     Stationsinspector  34  64 
^-  ^-  Oe.         Student  31  60,5 
,7   ^-  J.  H.          „  27  60 
J*   T.  O.  A.          „  28  65 
^-   E-  K,  L.      Gutsbesiizer  54  62,5 
^'   Ö-  T.  H.      Student  23  66 
2;  i'.-^-N.          „  25  66,5 
!:•   *»•  O.  L.      Stationsschreiber  19  65 
^  B-Ö.iL.   Student 
^'  A.  B:.          Bahnwärter 

Mittel      31,16  63,32 

^"^^'^  ^gtVtw  nr  Ophtluümologl«,  XZV.  1.  10 


25  69 

51  61 


T. 
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G.    Unvollständige  Farbi 

Qnblindheit. 

Nr. 

Name. 

Stand. 

Alter 

Aügenabstand 

in 

Jahren. 

in  Mm. 

51. 

A.  A. 

*  Notizentrager 

19 

62 

52. 

H.  E. 

Stationsvorsteher 

38 

64,5 

58. 

C.  G.  H. 

e.  Stationsbeamter 

20 

65 

51. 

C.  H. 

Bahnmeister 

32 

65,5 

55. 

C.  D.  N. 

ff 

30 

54    - 

56. 

P.  A.  A. 

Schaffner 

44 

59 

57. 

J.  A.  N. 

Stationsbeamter 

28 

63 

58. 

C.  B.  J. 

Bahnw&rter 

26 

60 

1 

59. 

G.  T. 

Pförtner 

44 

59 

60. 

Th.  Oe. 

Stationsschreiber 

23 

60,5 

61. 

G.  M.  J. 

Bahnwärter 

37 

60 

62. 

C.  J.  A. 

ff 

32 

64,5 

63. 

L.  J.  S. 

Gep&ckmeister 

30 

64 

64. 

E.  G.  L. 

Heizer 

24 

61,5 

65. 

J.  W. 

e.  0.  Stationsschreiber 

23 

63 

66. 

P.  L. 

Bahnmeister 

34 

64 

67. 

F.  W.  S. 

Student 

27 

67 

68. 

K.  A.  H. 

ff 

26 

63 

69. 

H.  N.  8. 

ff 

21 

63 

70. 

F.  0.  G. 

ff 

29 

63,5 

71. 

E.S.  T. 

ff 

24 

63 

72. 

G.  M.  M. 

ff 

27 

61 

73. 

C.  J. 

Bahnwftrter 

50 

64 

74. 

E.  J. 

Scha&er 

26 

61,5 

75. 

C.  F. 

Stationsbeamter 

26 

66,5 

Mittel" 

29,60 

62,48 

D. 

.    Schwacher  Färb 

ensiDD. 

76. 

J.  F.  E. 

Bahnwärter 

33 

62 

77. 

J.  A,  M. 

ff 

27 

66,5 

78. 

A.  E. 

Putzer 

23 

64,5 

79. 

S.  C. 

Stationsbeamter 

25 

63 

80. 

CO.  ELF. 

Buchhalter 

18 

69,5 

81. 

G.  A.  E. 

Telegraphist 

18 

66 

82. 

A.  H. 

Stationsschreiber 

25 

62,5 

83. 

J.  ö.  Th. 

Telegraphist 

29 

67 

84. 

A.  P.  W. 

Stationsbeamter 

31 

62 
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Nr. 

Name. 

Stand. 

in 

Alter 
Jahren. 

Augenabstand 
in  Mm. 

85. 

K  H.  G. 

Stationsbeamter 

20 

59 

86. 

A.  J. 

Bahnmeister 

26 

56 

87. 

V.  E.  L. 

Student 

27 

57 

88. 

K.  T.  K. 

99 

28 

63 

89. 

K.  H.  K 

» 

21 

62,5 

90. 

J.  V.  E. 

1} 

26 

63 

91. 

J.  £•  V,  W. 

» 

31 

^ 

92. 

E.  A.  W. 

79 

20 

64 

93. 

A«  G.  H. 

» 

28 

60 

94. 

A*  C.  Th.  P. 

» 

23 

66 

95. 

F.  0.  F. 

99 

23 

64 

96. 

K  G«  A. 

99 

22 

61 

97. 

H.  H. 

9> 

27 

62 

98. 

0.  H. 

}> 

24 

62 

99. 

G.  U. 

Stationsbeamter 

39 

62 

100. 

E.  J.  0. 

Bahnwärter 

Mittel" 

28 

65 

25,68 

62,90 

Dm  eine  leichtere  Uebersicht  über  das  Resultat  zu 
gewinnen,  stellen  wir  die  gefundenen  Mittelzahlen  in 
einer  besonderen  Tabelle  zusammen. 


1. 
2. 
3. 

4. 


Tabelle  n. 

Farbensinn 
Gruppe. 

Vollständige  Bothblindheit 
„  Grünblindheit 

Unvollständige  Farbenblindheit 
Schwacher  Farbensinn 

Mittel" 


Alter 
in  Jahren. 

28,18 
31,16 
29,60 
25,68 


Au^enabstand 
m  Mm. 

63,16 
63,32 
62,48 
62,90 


28,6^ 


62,97 


Betrachtet  man   nun   diese  Tabellen,  so  bemerkt 

man   beim  ersten  Blicke,  dass  unter  den  aufgezählten 

Werthen  der  Augenabst&nde  die  kleinen  Zahlen,  welche 

Niemetschek  auf  Grund  seiner  4  Fälle  als  charakte-. 

ristisch  für  die  Farbenblinden  annahm,   fast  gar  nicht 

vorkommen.    Vielmehr  gehören  solche  Zahlen   zu  den 

seltensten  Ausnahmen,  indem  54  Mm.,  der  geringste  in 

ia> 
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meinen  Fällen  beobachtete  Abstand,  entsprechend  dem 
höchsten  von  Niemetschek  angegebenen,  in  meiner 
Tabelle  nnr  zwei  Mal  nnter  hundert  Fällen  vorkommt 
(Nr.  37  and  55). 

Ueberhaupt  findet  man  innerhalb  jeder  der  Gruppen 
in  der  Tabelle  I.  ziemlich  grosse  Schwankungen  in  Bezug 
auf  den  Augenabstand,  ohne  dafflr  im  einzelnen  Falle 
eined  sichtlichen  Erklärungsgrnnd  angeben  zu  können. 
Die  einzige,  mir  bisher  bekannte,  auf  die  Eigebnisse  von 
Untersuchungen  gestützte  Angabe  über  die  Ursache 
solcher  Variationen  bezieht  sich  auf  das  Lebensalter. 
Es  soll  n&mlich,  wie  zu  erwarten,  bei  Unerwachse- 
nen der  Pupillenabstand  im  Mittel  mit  zunehmendem 
Alter  wachsen.  Weil  es  demnach  zur  Beleuchtung  der 
Frage  von  Interesse  ist,  führe  ich  hier,  nach  Prof.  Gohn 
in  Breslau*)  folgende  Angaben  an. 

Professor  £.  Pflüger  in  Bern  hat  bei  normalen 
Schalknaben  Folgendes  gefunden: 

Alter  in  Jahren.  Papillenabstand  in  Mm. 

7-14,  54—59, 

15—19,  59—62, 

20-22,  61—63. 

Professor  Cohu  in  Breslau  hat  bei  farbenblinden 
Schulknaben  gefunden: 

Alter  in  Jahren.      Anzahl  der  Fälle.      PupiUenabstand  in  Mm. 

9—13,  20  54^56, 

^-14,  60  58—62, 

12--22  18  63—66. 

In  diesen  beiden  Reihen  macht  sich  der  Eiufluss  des 
Lebensalters  deutlich  geltend,  als  ein  Zuwachs  des 
Mittelwerthes  für  den  PupiUenabstand  vom  7.  bis  22. 
Jahre.  Was  aber  die  absolute  Pupillendistanz  betrifft, 
soll  schon  hier  bemerkt  werden,  dass  dieselbe  etwas 


*)  loc  cit  p.  xxxin. 
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grosser  ausgefallen  ist  Ar  die  Farbenblinden  Cohn's 
als  forPflfiger^s  normalsehende  Knaben,  was  allerdings 
nicht  f&r  die  Hypothese  Niemetschek's  spricht,  son- 
dern gerade  im  Gegen theil,  wie  es  auch  Cohn  ge- 
deutet hat 

Betrachtet  man  nun  wiederum  die  Zahlen  meiner 
Tabelle  näher,  so  findet  man  keine  Spur  eines  mit  zu- 
nehmendem Alter  parallel  laufenden  Zuwachses  des 
Augenabstandes.  Verschaffen  wir  uns  eine  Uebersicht 
fiber  das  Verhältniss  des  Augenabstandes  zum  Lebens- 
alter in  Tabelle  I.  und  zwar  in  der  Weise,  dass  wir  for 
jede  der  vier  Gruppen  den  mittleren  Augenabstand  aller 
derjenigen,  welche  unter  dem  mittleren  Alter  der  Gruppe 
sind,  f&r  sich  bezeichnen,  und  die  so  gewonnenen  Zahlen 
yergleichen  mit  den  entsprechenden  Zahlen  ffir  diejeni- 
gen, welche  über  diesem  mittleren  Alter  sind,  so  ergiebt 
sich  Folgendes: 


Tabelle  III. 

» 

Alter  in  Jahren. 

A. 

Anzahl  der  Fälle. 

Mittlerer  Augenabstand  in  Mm. 

Unter  28,18 

12 

63,45 

üeber  28,18 

13 

B. 

62,88. 

Unter  31,16 

16 

63,90 

Ueber  31,16 

9 

C. 

62,28. 

Unter  29,60 

15 

62,90 

Ueber  29,60 

10 

• 

D. 

61,85. 

Unter  25,68 

12 

63,66 

Ueber  25,68 

13 

62,19. 

Hieraus  geht  hervor,  dass  der  mittlere  Abstand  der 
Augen  bei  den  jfingeren  Individuen  jeder  Gruppe  nicht  klei- 
ner ist,  als  bei  den  älteren.  Der  thatsächliche  Befund  ist 
sogar  in  allen  vier  Gruppen  regelm&ssig  der  gerade  umge- 


150 


kehrte.  Man  könnte  sich  etwa  dadurch  zu  dem  Schlüsse 
verleiten  lassen,  dass  der  Zuwachs  des  Augenabstandes 
mit  dem  Lebensalter  eine  gewisse  Grenze  erreicht,  von 
welcher  ab  er  bei  weiter  zunehmendem  Alter  wieder  ab- 
nimmt und  dass  in  diesem  Falle  (weil  von  unseren  In- 
dividuen Ö5  unter  und  45  über  dem  gemeinschaftlichen 
mittleren  Alter  von  28,66  Jahren  sind)  das  bezeichnete 
Maximum  etwa  um  30  Jahre  herum  zu  verlegen  sei. 
Diesen  Schluss  will  ich  jedoch  keineswegs  aus  den  oben- 
stehenden Zahlen  ziehen.  Bei  den  geringen  Diflferenzen, 
wie  sie  hier  in  der  That  zum  Vorschein  kommen,  dürfte 
das  angefOhrte  Resultat  wohl  als  Zufall  zu  betrachten 
sein.  Wollte  man  den  Einfluss  des  Lebensalters  inner- 
halb der  hier  vorkommenden  Orenzen  besonders  er- 
mitteln, so  wäre  es  ohne  Zweifel  noth wendig,  eine  viel 
grössere  Zahl  von  Fällen  der  Untersuchung  zu  Grunde 
zu  legen,  als  die  verhältnissmässig  geringe,  welche  ich 
hier  zu  einem  ganz  besonderen  Zwecke  angewandt  und 
für  hinreichend  gehalten  habe. 

Für  diesen  besonderen  Zweck  können  wir  in  der 
That  aus  dem  obigen  Vergleiche  einen  nicht  unwesentlichen 
Nutzen  ziehen.  Man  dürfte  nämlich  unter  allen  Um- 
ständen wenigstens  so  viel  daraus  schliessen  können, 
dass  der  Einfluss,  welchen  das  Lebensalter  bei  den  noch 
nicht  erwachsenen  Individuen  auszuüben  pflegt,  sich  in 
den  von  mir  benutzten  Fällen  nicht  geltend  gemacht 
habe.  Die  einzige  bisher  constatirte  Ursache  der  Varia- 
tion dürfte  somit  als  aus  meinen  Zahlen  vollständig  eli- 
minirt  zu  betrachten  sein  und  meine  Zahlen  also,  befreit 
von  diesem  sonst  störenden  Einflüsse,  tadelfrei  dazu  an- 
gewendet werden  können,  um  den  Einfluss  der  Farben- 
blindheit  an  sich  auf  den  Augenabstand  zu  ermitteln. 

Aus  der  Tab.  I.  allein  können  wir  in  dieser  Hinsicht 
wenigstens  einige  vorläufige  Schlüsse  ziehen.  Erstens 
fällt  der  schon  vorher  angedeutete  Umstand  auf,  dass  die 
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Angenabstände  im  Allgemeinen  gar  nicht  die  niedrigen 
Werthe  zeigen,  wie  sie  Niemetschek  ffir  die  Farben- 
blinden als  cbaracteristisch  vermuthet  bat.  Im  Gegen- 
theil  kommen  sogar  Werthe  unter  60  Mm.  nur  zehn 
Mal  auf  hundert  vor  (Nr.  7,  30,  33,  37,  55,  56,  59,  85, 
86  und  87).  Schon  dieser  Umstand  allein  spricht  gegen 
Niemetschek.  Dazu  kommt  aber  noch  ein  zweiter: 
Wäre  seine  Annahme  richtig,  so  wfirde  man  auch  einiger* 
Blassen  zu  der  Vorstellung  berechtigt  sein,  dass  der 
Augenabstand  nicht  nur  durchschnittlich  bei  den  Farben- 
blinden kleiner  wäre  als  bei  den  normal  Sehenden,  son- 
dern dass  auch  seine  Grösse  bei  den  Erstgenannten  in 
irgend  einem  umgekehrten  Verhältnisse  stehen  müsste 
zu.  dem  Grade  des  Fehlers,  so  dass  derselbe  z.  B.  kleiner 
wäre  bei  einem  vollständig  Farbenblinden  als  bei  einem 
unvollständig  farbenblinden  Individuum.  Aus  der  Tab.  I. 
würde  man  aber  eher  das  entgegengesetzte  schliessen 
kSnnen.  Vergleichen  wir  nämlich  den  Mittel  wer  th  der 
Augenabstande  aus  den  vereinigten  zwei  ersten  Gruppen 
A  und  B  =  63,24  Mm.  mit  dem  entsprechenden  Werthe 
aus  den  vereinigten  zwei  letzten  C  und  D,  beziehungs- 
weise 62,69  Mm.,  so  erfahren  wir  im  Gegentheil,  dass 
der  Augenabstand  im  Mittel  etwas  grösser  ausfiUt  bei 
den  Fällen  mit  höhergradigem  Fehler,  als  bei  denen  mit 
geringem.  Hieraus  darf  man  wenigstens  mit  Sicherheit 
behaupten,  dass  der  Augenabstand  bei  grösserem  Fehler 
des  Farbensinnes  durchschnittlich  nicht  kleiner  ist  als 
bei  geringem  Fehler.  Dagegen  ist  der  gefundene  Unter- 
schied =s  0,55  Mm.  offenbar  zu  klein,  um  positive 
Schlüsse  in  entgegengesetzter  Richtung  zu  erlauben. 
Wir  dfirfen  uns  vor  der  Hand  erlauben ,  die  Mittelzahlen 
ans  den  verschiedenen  Gruppen  der  Tab.  I.  als  gleich 
zu  betrachten  und  demgemäss  als  allgemeines  Ergebniss 
der  hundert  Messungen  das  schliessliche  Mittel,  62,97  Mm. 
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als  den  gefundenen  Aasdrack  fflr  den  Mittelabstand  der 
Augen  unserer  Farbenblinden  zu  bezeichnen. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  wie  sich  dieser  Abstand 
verhält  zu  dem  mittleren  Augenabstand  der  normal 
Sehenden?  Um  eine  möglichst  zuverlässige  Antwort  auf 
diese  Frage  zn  erhalten,  habe  ich  den  Augenabstand  der 
ersten  besten  hundert  Normalsehenden,  welche  mir  za 
Gebote  standen,  nach  derselben  Methode  gemessen.  Das 
Mittel  der  somit  ohne  sonstige  Auswahl  gefundenen 
Zahlen  darf  meines  Erachtens  als  dem  Zwecke  ent- 
sprechend angesehen  werden.  Die  folgende  Tabelle  IV. 
enthält  die  hierauf  bezüglichen  Zahlen. 

Tabelle  IV. 
Abstand  der  Augen  bei  100  Individuen  mit  normalem 

Farbensinne. 

Nr.         Name.  Stand. 

Student 

99 
9' 

)> 

99 
}> 

>» 
)) 

» 
ff 
ff 
}f 


101. 

K.  £.  1.  lL%  Iv. 

102. 

C.  G.  L. 

103. 

P.  W.  N. 

104. 

J.  L.  S 

105. 

K.  U.  J. 

106. 

N.  0.  T. 

107. 

J.  W. 

108. 

A.  L. 

109. 

C.  F.  M.  A. 

110. 

C.  A.  S. 

111. 

J.  F.  V.  L. 

112. 

B.  V.  E.  A. 

113. 

R.  B. 

114. 

P.  G.  F. 

115. 

A.  L.  J. 

116. 

C.  0.  A.  L. 

117. 

A.  A.  S. 

118. 

D.  S. 

119. 

H.  W. 

120. 

E.  A.  J.  B. 

121. 

G.  ü.  L. 

Alter    i 

^Qgenabsta 

in  Jahren. 

in  Mm 

23 

60 

21 

61 

25 

64 

25 

59 

29 

65 

24 

61 

22 

64 

27 

64 

23 

65^ 

23 

64 

31 

61^ 

27 

58 

26 

65 

27 

55 

23 

59 

25 

64 

26 

63 

23 

64 

21 

59 

23 

64 

22 

64 

153 


Nr.         Name.  Stand. 

Student 


122. 

K.  G.  F.  L. 

123. 

U.  S. 

124. 

J.  ü.  W.  J. 

125. 

E.  H. 

126. 

S.  Y.  L.  R. 

127. 

Th.  G.  H. 

128. 

E.  S.  P. 

129. 

A.  C.  T. 

130. 

C.  A.  A. 

131. 

E.  V.  L. 

132. 

Th.  G.  L. 

133. 

M.  G.  B. 

134. 

J.  E.  L. 

135. 

C.  M.  S. 

136. 

G.  E.  M.  S. 

137. 

H.  Th.  A. 

138. 

J.  G.  0. 

139. 

Bi.  A.  0. 

140. 

M.  8.  G. 

141. 

J.  V.  C.  L. 

142. 

J.  M.  B. 

143. 

C.  0.  Hj.  H. 

144. 

H.  M.  S. 

145. 

Th.  N.  L. 

146. 

S.  A.  tV. 

147. 

K.  T.  £<•  M. 

148. 

j.  j. 

149. 

P.  E.  N. 

150. 

C.  J.  M.  M. 

151. 

L.  0.  F.  H. 

152. 

E.  L.  Oe. 

153. 

0.  A.  W.  • 

154. 

A.  P.  A.  G. 

155. 

A.  S. 

156. 

Th.  F. 

157. 

E.  L.  W. 

158. 

F.  H.  K. 

159. 

A.  Th.  Hu. 

160. 

C.  G.  J. 

161. 

A.  P.  L.  a 

» 
9f 
9) 

» 

» 

9» 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

91 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 

99 


Alter 
in  Jahren. 

Augenabstand 
in  Mm. 

20 

64 

21 

64 

23 

62 

25 

67 

26 

67 

21 

64 

22 

69 

25 

64 

28 

59 

24 

57 

25 

64 

29 

64 

26 
29 

61,5 
66 

24 

64 

25 

62 

25 

65 

27 

66 

25 
23 

62,5 
60 

22 

61 

26 

62 

25 

67 

25 

67 

24 

64 

26 
30 
27 

62,5 
63,5 
60 

22 

62 

24 

62 

23 

65 

26 

64 

28 

57 

25 

60 

25 

28 

65;5 
61 

24 

63 

26 

60 

25 

57 

26 

66 
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Nr. 

Name. 

Stand. 

Alter 
in  Jahren. 

Angenabstand 
in  Mm. 

162. 

J.  K.  E.  A. 

Student 

23 

62 

163. 

A.  R.  L. 

» 

29 

66 

164. 

K.  A.  H.  M. 

9» 

24 

62 

165. 

0.  0.  N.  M. 

» 

23 

64 

166. 

H.  E. 

» 

25 

64 

167. 

0.  F.  E.  H. 

9} 

23 

63 

168. 

0.  A,  S. 

}9 

28 

57 

169. 

A.  0.  W. 

» 

24 

58 

170. 

E.  Hj  H. 

W 

22 

65 

171. 

P.  E.  W. 

Ji 

27 

58 

172. 

jl»  m. 

» 

24 

63 

173. 

s.  w.  w. 

ft 

25 

55 

174. 

F.  W.  S. 

99 

26 

56 

175. 

G.  A.  S. 

J> 

28 

58^ 

176. 

A.  E.  L. 

f> 

28 

69 

177. 

0.  P. 

» 

32 

62 

178. 

G.  J.  Th. 

» 

24 

54 

179. 

B.  L. 

>l 

30 

63,5 

180. 

0.  B.  F. 

99 

22 

59 

181. 

0,  E. 

♦> 

20 

61,5 

182. 

A.  W.  E. 

9} 

23 

62,5 

183. 

A.  6.  H. 

99 

21 

68 

184. 

H.  W.  H. 

}» 

29 

64  > 

185. 

0.  G.  W. 

M 

21 

57 

186. 

A.  H. 

}} 

18 

64 

187. 

J.  E. 

>9 

20 

62 

18a 

C.  0.  F.  W. 

}f 

19 

63 

189. 

J.  B.  E. 

}> 

18 

66 

190. 

K.  J.  A. 

» 

21 

62 

191. 

J.  N. 

J9 

24 

64 

192. 

A.  A. 

Professor 

45 

69,5 

193. 

B.  F.  F. 

>» 

46* 

65 

194. 

T.  B.  Th. 

>9 

51 

67 

195. 

A.  E. 

Docent 

35 

62,5 

196. 

E.  H.  B. 

warter 

46 

63 

197. 

C.  B. 

» 

47 

60 

198. 

J.  H.  A. 

Schnitzler 

26 

68,5 

199. 

Üi.  \j,  H.  G. 

Professor 

49 

59,5 

200. 

A.  F.  H. 

» 

47 
Kittel    26,38 

69,5 
62,64 

155 


Vergleichen  wir  die  hier  gefundeDen  Mittelzahlen 
mit  den  früheren,  so  finden  wir  ihre  Uebereinstimmung 
mit  den  in  Tabelle  I.  D.  notirten  Mittelzahlen  ziemlich 
auffallend,  sowohl  in  Bezug  auf  das  Alter  als  auf  den 
Augenabstand.  Ohne  Zweifel  sind  auch  die  in  der  Ta- 
belle L  D.  zusammengestellten  Fälle  gerade  diejenigen, 
welche  auch  in  Bezug  auf  den  Farbensinn  mit  den  in 
der  Tabelle  IV.  enthaltenen  am  nächsten  vergleichbar 
sind.  Sie  stehen  ja  eben  ap  der  Grenze  zwischen  dem 
normalen  und  dem  fehlerhaften  Farbensinne.  Wollte 
man  nun  auf  die  so  gefundene  Uebereinstimmung  der 
Mittelzahlen  besonderes  Gewicht  legen,  so  würde  man 
sich  wiederum  die  Frage  zu  stellen  haben,  ob  nicht  aus 
unserer  Untersuchung  hervorgehe,  dass  der  Augen« 
abstand  im  Widerspruche  mit  der  Annahme  Niemet- 
schek's  bei  den  Farbenblinden  überhaupt  eher  grösser 
sei,  als  bei  den  Normalsehenden.  Die  Mittelzahlen  der 
Tabelle  IV.  sprechen  wenigstens  eben  so  viel  für  diese 
Annahme,  als  der  Vergleich  der  Mittelzahlen  der  Tab.  I. 
unter  einander.  Ziehen  wir  andererseits  die  einzelnen 
Fälle  in  Betracht,  so  finden  wir  zwar  in  der  Tabelle  IV. 
nur  einen  Fall  von  54  Mm.  Augenabstand  (Nr.  178), 
aber  nicht  weniger  als  19  Fälle,  also  beinahe  doppelt  so 
viele,  als  in  Tab.  I.,  deren  Augenabstand  unter  60  Mm. 
fillt  (104,  112,  114,  115,  119,  130,  131,  154,  160,  168, 
169,  171,  173,  174,  175,  178,  180,  185  und  199).  Aus 
den  schon  oben  angeführten  Gründen  enthalten  wir  uns 
jedoch  trotz  dieser  Bemerkungen  jeder  darauf  ge- 
stützten Behauptung. 

Wir  müssen  uns  hier  vielmehr  darauf  beschränken, 
die  Mittelzahlen  aus  den  Tabellen  II.  und  lY.  mit  ein- 
ander zu  vergleichen,  welche  ja  auch  nach  den  oben 
gemachten  Annahmen  unter  einander  vergleichbar  sein 
sollen.  Dies  gilt  jedoch  nur  unter  der  Voraussetzung, 
dass  wir  in   beiden  Fällen  dieselbe  Rücksicht  auf  den 


156 


möglichen  Einfluss  des  Lebensalters  genommen  haben. 
Yertheilen  wir  also  das  zuletzt  beigebrachte  Material 
dem  Alter  nach  in  derselben  Weise,  wie  es  in  Tab.  m. 
geschehen  ist,  so  ergiebt  sich  Folgendes. 

Tabelle  V. 

Alter  in  Jahren.    Anzahl  der  F&Ile.    Mittlerer  Angenabstand  in  Um. 

Unter  26,38  71  62^ 

Ueber  26,38  29  62,76. 

Hieraus  ergiebt  sich  zwar,  im  Gegensätze  zu  dem 
Ergebnisse  der  Tabelle  KL,  dass  der  mittlere  Augen- 
abstand der  älteren  Individuen  in  diesem  Falle  grösser 
ist,  als  der  der  jüngeren.  Allein  dieser  Unterschied 
(0,22  Mm.)  ist  zu  klein  und  gleichzeitig  der  Unterschied 
der  Anzahl  der  Individuen  in  beiden  Gruppen  zu  gross, 
um  einen  bestimmten  Schluss  zu  erlauben.  Doch  kann 
man  wohl  auch  hier  annehmen,  dass  das  mittlere  Alter 
unseres  Materials  über  der  Grenze  liegt,  wo  das  Lebens- 
alter noch  einen  merklichen  Einfluss  auf  den  Zuwachs 
des  Augenabstandes  ausübt.  Ist  diese  Annahme  richtig, 
was  allerdings  nicht  strenge  bewiesen  werden  kann,  so 
bleibt  uns  nur  noch  übrig,  zwischen  den  Farbenblinden 
einerseits  und  den  Normalsehenden  andererseits  den 
beabsichtigten  Vergleich  anzustellen.  Folgende  Zusam- 
menstellung mag  dazu  dienen. 

TabeUe  VI. 

FarbenBinn.      Anzahl    Mittleres  Alter  Mittlerer  Augenabstand 
der  F&Ue.      in  Jahren.  in  Mm. 

1.  Fehlerhaft         100  28,66  62,97 

2.  Normal  100  26,38  62,64 

Unterschied    2,28  0,33. 

Der  Unterschied  ist  offenbar  so  klein,  die  Ueber- 
einstimmung  der  Mittelzahlen  also  hinreichend  gross, 
dass  wir  ohne  Bedenken  als  Resultat  unserer  Messungen 
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den  Satz  aussprechen  können,  dass  in  unseren  200  Fällen 
die  Beschaffenheit  des  Farbensinnes  ohne  Ein- 
fluss  ist  anf  den  Augenabstand. 

Wollte  man  es  nun  überdies  versuchen,  den  ge- 
fundenen Unterschied  von  0,33  Mm.  zu  erklären,  so 
würde  möglicher  Weise  der  entsprechende  Altersunter- 
schied von  2,28  Jahren  dazu  genügen.  Ich  will  gar 
nicht  die  Möglichkeit  leugnen,  dass  diese  Erklärung  die 
richtige  sein  kann.  Es  scheint  mir  jedoch  sehr  zweifel- 
haft, ob  man  überhaupt  berechtigt  ist,  eine  besondere 
Erklärung  in  diesem  Falle  zu  versuchen.  Ich  würde 
wenigstens  den  oben  ausgesprochenen  Satz  für  richtig 
halten,  auch  wenn  der  Unterschied  noch  grösser  ge- 
wesen wäre,  und  kann  es  nur  einem  günstigen  Zufalle 
zuschreiben,  dass  derselbe  in  der  That  so  geringfügig 
ausgefallen  ist.  Ich  stütze  mich  dabei  auf  die  grosse 
Variation  der  einzelnen  Zahlen  sowohl  in  der  Tab.  IV., 
als  in  der  Tab.  I.,  eine  Variation,  welche  in  dem  einen 
eben  so  gut  wie  in  dem  anderen  Falle  als  normal  und 
wenigstens  von  der  Beschaffenheit  des  Farbensinnes 
durchaus  unabhängig  betrachtet  werden  muss.  Dass 
diese  Variationen  auch  von  dem  Einfluss  des  Lebens- 
alters unabhängig  sind,  ist  ziemlich  augenfällig.  Um  in 
dieser  Hinsicht  einen  leichteren  Ueberbllck  zu  gewinnen, 
stelle  ich  hier  noch  die  Mittelzahlen  zusammen,  welche 
überhaupt  in  unseren  Tabellen  I.  und  IV.  repräsentirt 
sind.    Man  erhält  dann: 

TabeUe  VII. 


Alter       Anzahl     Mittlerer 
inJahreD.  d.F&Ue.    Amrenab- 

stand  in  Mm. 


17 
18 
19 
20 


1 
3 
5 

6 


61,00 
65,97 
62,75 
62,58 


Alter       Anzahl    Mittlerer 
in  Jahren.  d.F&Ue.    Angeaiab- 

stand  in  Mm. 


21 
22 
23 
24 


9 
9 

23 
14 


62,66 
62,46 
63,64 
61,63 
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Alter      Anzahl      Mittlerer 
in  Jahren,  d.  Fälle.    Augenab- 

stand  in  Mm. 


25 

25 

63,07 

38 

1 

64,50 

26 

19 

62,86 

39 

1 

58,00 

27 

14 

62,04 

40 

1 

64,50 

28 

13 

60,76 

44 

3 

60,00 

29 

10 

64,95 

45 

2 

63,25 

30 

8 

61,66 

46 

2 

64,00 

31 

3 

61,83 

47 

2 

65,00 

32 

5 

62,94 

49 

1 

59,50 

33 

2 

62,75 

50 

1 

64,00 

34 

5 

63,00 

51 

2 

64,00 

35 

3 
3 

59,75 
61,33 

54 

Summa 

1 

62,80 

36 

200. 

37 

3 

63,33 

Alter      Anzahl     Mittlerer 
in  Jahren,  d.  Fälle.    Augenab- 

standinMm. 


Noch  leichter  gewinnt  man  dieselbe  Ueberzeagung, 
wenn  man  den  Umstand  in  Betracht  zieht,  dass  die 
kleinsten  und  die  gr5ssten  Werthe  des  Angenabstandes 
weder  bei  den  Farbenblinden  noch  bei  den  Normal- 
sehenden an  bestimmte  Altersklassen  gebunden  sind, 
sondern  davon  ganz  unabhängig  erscheinen,  ebenso  dass 
ihre  absolute  Grösse  in  beiden  Fällen  fast  ganz  dieselbe 
ist,  wie  es  aus  der  folgenden  Zusammenstellung  ersicht- 
lich wird. 

Tabelle  VIU. 

I.  Fehlerhafter  Farbensinn.      EL  Normaler  Farbensinn. 


A. 

Kleinster  j 

iugena 

bstand 

• 

Nr. 

Alter 

An^enabstand 

Nr. 

Alter 

Ao|[enab8tand 

in  Jahren. 

in  Mm. 

in 

Jahren. 

in  Mm. 

30. 

25 

56 

114. 

27 

55 

37. 

35 

54 

173. 

25 

55 

55. 

30 

54 

174. 

26 

56 

86. 

26 

56 

178. 

24 

54 

B. 

Grösster  i 

Lngena 

bstand 

• 

26. 

27 

68,5 

128. 

22 

69 

49. 

25 

69 

176. 

28 

69 

80. 

18 

69,5 

192. 

45 

69,5 

198. 

26 

68,5 

200. 

47 

69,5 
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Aus  dem  Angef&brten  dürfte  wohl  zu  schliessen 
sein,  dass  das  Alter  in  unserem  Falle  keinen  wesent- 
lichen Einflass  geQbt  hat  auf  die  Werthe  der  Augen- 
abstftnde.  Unser  Material  scheint  also  von  dieser  Seite 
tadelfrei  zu  sein.  Um  so  zuverlässiger  dürfte  dann 
unser  Hauptergebniss  angesehen  werden  müssen,  dass 
Dämlich  in  Bezug  auf  den  Augenabstand  der  Farben- 
blinden die  Annahme  von  Niemetschek  allen 
Ornndes  entbehrt. 

Ich  brauche  wohl  kaum  darauf  auftnerksam  zu 
machen,  dass  es  sich  hier  um  eine  Frage  handelt,  welche 
allein  auf  statistischem  Wege  beantwortet  werden  konnte, 
und  zu  deren  Entscheidung  vor  Allem  ein  hinreichend 
grosses  Material  erforderlich  war.  Dasselbe  darf  wohl 
auch  gesagt  werden  von  den  meisten,  wenn  nicht  allen 
Fragen,  welche  sich  auf  die  im  einzelnen  Falle  in  so 
anzähligen  variirenden  Formen  auftretende  Farbenblind- 
heit beziehen.  Die  Leichtigkeit,  ein  verhältnissmässig 
grosses  Material  dieser  Art  zu  erhalten,  kann  darum 
nicht  zu  hoch  geschätzt  werden.  Die  Wirkungen  meiner 
Methode  zur  Entdeckung  Farbenblinder  haben  schon  an- 
gefangen, in  dieser  Beziehung  sich  in  erfreulicher  Weise 
bemerkbar  zu  machen,  und  versprechen  zum  Nutzen  der 
Wissenschaft  noch  weitere  Erfolge. 

Was  nun  speciell  die  hier  vorliegende  Untersuchung 
betrifft,  so  hat  dieselbe  zwar  bloss  zu  einem  negativen 
Resultate  geführt.  Es  ist  aber  dadurch  eine  falsche  Vor- 
stellung beseitigt  worden,  welche  die  Wahrscheinlichkeit 
fftr  sich  hatte  und  deshalb  verlockend  war. 

Will  man  künftighin  Augendistanzmessungen  zu  be- 
stimmten Zwecken  anstellen,  so  braucht  man,  beim 
Ziehen  der  Schlussfolgerungen,  auf  die  Beschaffenheit 
des  Farbensinnes  weiter  keine  Rücksicht  zu  nehmen. 
Solche  Messungen  in  grösserer  Ausdehnung  dürften  im 
Zusammenhange     mit    kraniologischen    Beobachtungen 
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vielleicht  in  ethnographischer  Hinsicht  von  Interesse 
sein.  Es  lassen  sich  möglicherweise  die  oben  bemerkten, 
innerhalb  normaler  Grenzen  vorkommenden  grossen 
Schwankungen  des  Augenabstandes  durch  den  kflnftigen 
Nachweis  ihrer  Beziehungen  zu  gewissen  anderen 
Schädeldimensionen  unter  festere  Regeln  bringen.  W&re 
dies  der  Fall,  so  Hesse  sich  femer  denken,  dass  um- 
fangreiche Beobachtungen  Ober  den  Einfluss  des  Lebens- 
alters auf  den  Augenabstand  zu  werthvoUen  Aufklärun- 
gen über  die  zeitliche  Entwickelung  des  Schädels  resp. 
des  Oehirns  fahren  könnten« 


Ueber  eigenüiclie,  d.  h.  sich  innerlialb  der  äasseien 
Scheide  entwickelnde  Tumoren  des  Sehnerven. 

Von 

Dr.  W.  Willem  er  in  GöttiDgen. 

ffierzu  Tafel  V,  VI,  VH 


llis  ist  in  neuerer  Zeit,  besonders  durch  Herrn  Professor 
Leber'*')  wiederholt  darauf  hingewiesen  worden,  dass  es 
sich  empfehlen  dürfte,  den  Unterschied  zwischen  wah- 
ren, vom  Opticusmarke  oder  der  inneren  Scheide  aus- 
gebenden, jedenfalls  innerhalb  der  äusseren  Scheide  sich 
entwickelnden  Geschwülsten  des  Sehnerven  und  un- 
eigentlichen Sehnerven -Tumoren,  welche  durch  die 
äussere  Scheide  vom  Opticus  getrennt  sind  und  wahr- 
scheinlich vom  Orbitalgewebe  ausgehen,  mehr  im  Auge 
zu  behalten. 

Wahre  Opticustumoren  dieser  Art  sind  nun  noch 
nicht  in  solcher  Anzahl  beobachtet  und  beschrieben 
worden,  dass  ihre  klinischen  Erscheinungen  genügend 
hAtten  festgestellt  werden  können.  Es  wird  sich  daher, 
hoffe  ich,  der  Mühe  verlohnen,  wenn  ich  im  Folgenden 


*)  Zehender'8  klinische  Monatsbl&tter.     Xn.  Jahrgang  1874, 
pag.  443.  Anmerkung. 

r.  QnMCft>t    ArohlT  fOr  OplUliidmolocl«,  XXV.  1.  11 
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bei  jSelegeDheit  der  Yeröfifeutlichung  zweier,  im  Sommer 
1878  in  der  hiesigen  Augenklinik  zur  Beobachtung  ge- 
kommener, hierher  gehöriger  Fälle  die  ähnlichen,  bisher 
veröffentlichten  wahren  Opticustumoren  zusammenstelle 
und  auf  die  klinischen  Erscheinungen  derselben  näher 
eingehe.  Um  die  Arbeit  nicht  zu  umfangreich  werden 
zu  lassen,  habe  ich  mich  auf  die  Zusammenstellung  der 
den  beiden  neu  zu  beschreibenden  ähnlicben  Geschwülste 
beschränken  zu  müssen  geglaubt  Metastatische,  syphi- 
litische, tuberkulöse  u.  s.  w.  Affectionen  des  Sehneryen 
werden  daher  keine  Erwähnung  finden,  sondern  nur  die 
von  mehr  oder  weniger  ausgesprochenem  myxo-sarcoma- 
tüsem  oder  fibro-sarcomatüsem  Charakter,  sowie  ein  als 
Neuroma  verum  nervi  optici  beschriebener  Fall.  Aus 
dem  Titel  geht  schon  hervor,  dass  von  am  intracraniellen 
Theile  des  Opticus  zur  Entwickelung  gekommenen  Tu- 
moren hier  ebenfolls  nicht  die  Rede  sein  wird. 

Meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn  Professor  Leber, 
fühle  ich  mich  gedrungen,  für  die  Ueberlassung  des  be- 
treffenden Materials,  sowie  besonders  für  seine  vielfache 
freundliche  Unterstützung  bei  dieser  Arbeit  meinen 
innigsten  Dank  auszusprechen.  Auch  Herrn  Prof.  Orth 
bin  ich  für  seine  Hülfe  bei  Untersuchung  des  Gehirns 
und  für  die  Ueberlassung  des  Sectionsberichtes  von  dem 
einen  Falle  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 

Von  den  älteren  Fällen  dürfte,  abgesehen  von  eini- 
gen nur  ganz  kurz  und  ungenügend  beschriebenen,  die 
in  der  Arbeit  von  Goldzieher  „über  die  Geschwülste 
des  Sehnerven^**)  erwähnt  sind,  zunächst  ein  Fall  hier- 
her zu  rechnen  sein,  welcher  von  Aron  Hey  mann  in 
seiner  Inauguraldissertation  *'^)  als 

1.    Nenroma  nervi  optici 
bezeichnet  wird. 


♦)  V.  Graefe's  Archiy  XIX.  3.,  1873,  pag.  119^120. 
**)  De  neuromate  nervi  optici.    Berlin  18^ 
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Anamnese.  Bei  einem  jungen  Manne  war  von  Jüngken 
während  des  Lebens  ein  Orbitaltamor  diagnosticirt,  aber  keine 
Operation  aosgefflhrt  Der  Tod  erfolgte  im  19.  Lebensjahre 
an  Phthise;  bei  der  Section  fand  sich  eine  Sehnerven- 
geschwnlst. 

Seit  dem  5.  Jahre  bestand  Doppeltsehen;  dann  begann 
laogsames  Hervortreten  des  rechten  Auges  mit  Abweichen 
der  Axe  nach  oben  und  aussen.  Die  anfangs  quälenden 
Doppelbilder  wurden  bald  erträglicher,  da  die  Sehschärfe  des 
rechten  Auges  mehr  und  mehr  abnahm.  Doch  wurden  noch 
kurz  vor  dem  Tode  gekreuzte  Doppelbilder  constatirt;  das 
Sehvermögen  war  nicht  ganz  aufgehoben.  Das  rechte  Auge 
bewegte  sich  mit  dem  linken,  doch  war  seine  Bewegung  nach 
unten  behindert 

Papille  normal;  Iris  beweglich.  Während  der  Entwicke- 
lang des  Tumors  keine  Schmerzen. 

Befund.  Dicht  hinter  dem  Bulbus  zeigte  der  Sehnerv 
eine  olivenf^rmige  Anschwellung,  welche  bis  an^s  Chiasma 
reichte.  Der  Tumor  war  umgeben  von  verdicktem  Neurilemm, 
welches  sich  in  das  gleichfalls  verdickte  Neurilemm  der  im 
Uebrigen  unveränderten  Theile  des  Nerven  vor  und  hinter 
dem  Tumor  fortsetzte.  Am  Tumor  waren  schon  makroskopisch 
die  faserigen  Elemente  der  Geschwulstmasse  von  denen  des 
Nerven  zu  unterscheiden.  Er  war  von  weisser  Farbe  und  be- 
sonders an  der  Peripherie  von  harter,  an  anderen  Stellen  von 
weicher  Consistenz.  Der  grösste  Theil  des  Opticus  lag  an  der 
Peripherie  der  Geschwulst,  nahm  das  obere,  innere  Drittel 
derselben  ein;  doch  fanden  sich  überall  in  der  Geschwulst- 
masse,  ausser  an  der  Peripherie  derselben,  Nervenfasern  vor, 
welche  sie  der  Länge  nach  durchsetzten.  Ob  dieselben  ver- 
ändert waren,  liess  sich  nicht  mehr  feststellen.  Der  Theil  des 
Nerven  zwischen  Tumor  und  Bulbus  war  dünner  als  normal; 
etwaige  Veränderungen  der  Nervenfasern  waren  hier  ebenfalls 
nicht  mehr  zu  constatiren. 

Der  Tumor  bestand  aus  zarten  Bündeln  sehr  feiner,  glatter, 
nicht  verftstelter,  bindegewebiger  Fasern. 

Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  muss  ferner  zu  den 
eigentlicfaeD  Sehnerven  -  Tumoren  gerechnet  werden  das 

11* 
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2.    Sarcom  des  Sehnerven, 
welches  Ritterich*)  beschreibt;  freilich  fehlt  in  diesem 
Falle  die  genauere  Untersuchung. 

Anamnese.  Ein  Sohn  gesnnder  Eltern  erlitt  bei  der  Ge- 
bart eine  leichte  Qaetschnng  in  der  linken  SchUlfengegend 
durch  die  Zange,  deren  Spuren  bald  verschwanden.  Als  das 
Kind  \  Jahr  alt  war,  fand  es  die  Mutter  einmal  weinend,  mit 
gerOthetem  linken  Auge;  ob  etwas  vorgefallen  war,  Hess  sich 
nicht  ermitteln.  Die  Böthung  des  Auges  verlor  sich  in  einigen 
Tagen,  aber  5—7  Wochen  spater  erschien  dasselbe  den  Eltern 
etwas  vorgetreten. 

Status.  Im  Alter  von  %  Jahren  ragte  bei  dem  Kinde 
das  linke  Auge  etwas  vor;  die  Pupille  war  der  des  anderen 
Auges  gleich,  Bewegungen  der  Iris,  sowie  des  Augapfels  gut; 
das  Gesicht  wenigstens  nicht  aufgehoben. 

Zwei  Jahre  sp&ter:  Bulbus  nach  unten  zu  halb  aus  seiner 
Hohle  gedr&ngt;  unter  dem  gedehnten  oberen  Lide  fohlte  man 
eine  aus  der  Orbita  kommende  feste,  elastische,  unschmerz- 
hafte  Geschwulst.  Das  Auge  erschien  gesund,  etwas  Seh- 
vermögen noch  vorhanden.    Allgemeinbefinden  ungestört. 

Im  vierten  Lebensjahre:  Vermehrte  Prominenz  des  linken 
Auges,  starke  Injection  der  GoDJuDctiva,  Bedeckung  des  Auges 
durch  die  Lider  nicht  mehr  möglich.  Papille  verengt,  Beac- 
tion  nur  auf  sympathische  Beizung.  Bulbus  nach  allen  Bich- 
tungen  hin  etwas  beweglich.  Druck  auf  den  Tumor  schmerz- 
haft Sehvermögen  links  vollständig  aufgehoben,  rechts  an- 
scheinend geschwächt. 

Operation:  Entfernung  des  Tumors  mit  dem  Bulbus. 

Verlauf:  Tod,  41  Stunden  nach  der  Operation  unter  Ge- 
himerscheinungen. 

Befund:  Der  exstirpirte  Tumor  umgab  den  Sehnerven, 
begann  bald  hinter  dem  Bulbus,  reichte  bis  ans  Foramen  opti- 
cum.  Auf  der  beigegebenen  Abbildung  eines  Längsschnittes 
durch  denselben  sieht  man,  dass  der  Nervus  opticus  sich  an 
der  Geschwulstbildung  betheiligt,  in  dieselbe  ausstrahlt.  Die 
Verdickung  des  Sehnerven  erstreckte  sich  bis  zu  dem  eben- 
falls enorm  vergrOsserten  Chiasma. 


*)  Weitere  Beiträge  zar  VervoUkomnmung  der  Aagenheilkunst« 
1861,  pag.  57. 
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Szolcalski"*^)  beobachtete  einen  Fall  von  recidivi- 

rendem  Sehnerventumor,  welchen  er  als 

3.    Tumeor  squirho-canc6reu8e 

beschreibt,  bei  einem  4jahrigen  gesunden  Knaben.  Als  Ver- 
anlassung der  Erkrankung  desselben  bezeichneten  die  Eltern 
eiBe  vor  4  —  5  Monaten  erhaltene  schwere  Gontusion  an  der 
Schl&fe.  Nach  derselben  entstand  betr&chtliche  Protrusion  des 
linken  Bulbus,  ohne  Strabismus,  mit  vollständiger  Erhaltung 
der  Beweglichkeit  Das  Sehvermögen  war  ziemlich  gut  er- 
halten. Brechende  Medien  klar,  Yergrösserung  der  Betinal- 
Tenen. 

Anfangs  nur  periodisch  auftretende  Schmerzen  in  der 
Stirn  und  der  linken  Schlafe  wurden  schliesslich  so  heftig, 
dass  sie  dem  Patienten  die  Nachtruhe  raubten.  Der  Exoph- 
thalmus nahm  immer  mehr  zu,  die  Lider  konnten  nicht  mehr 
geschlossen  werden.  Es  entstand  Conjunctivitis;  die  Cornea 
wurde  opak.  Das  kurz  vorher  gegen  Licht  sehr  empfindliche 
Auge  verlor  jeglichen  Lichtschein,  dabei  sympathische  Beizung 
des  anderen  Auges.  Es  war  kein  Tumor  zu  palpiren,  aber 
das  Orbitalgewebe  war  etwas  prominenter  und  fohlte  sich 
elastischer  an,  als  im  normalen  Zustande. 

Die  Diagnose  ward  gestellt  auf  einen  cjstischen  Tumor 
gleich  hinter  dem  Bulbus,  nahe  am  Sehnerven,  innerhalb  des 
Muskeltrichters. 

Operation:  Szokalski  exstirpirte  den  Lihalt  der  Orbita, 
trennte  einen  hinter  dem  Bulbus  vorgefundenen  harten,  kno- 
tigen, beweglichen  Tumor  nahe  der  Spitze  derselben  ab.  Da- 
bei eintretende  profuse  Blutung  ward  durch  Einlegen  von 
Eisstftckchen  bald  gestillt. 

Befund:  Augapfel  nicht  verändert.  10  Mm.  hinter  dem- 
selben trat  der  Sehnerv  in  eine  mit  dem  längsten  Durchmesser 
quer  gerichtete  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  grossen  Hasel- 
noss  ein,  durchsetzte  dieselbe  in  der  Sichtung  des  kleinern 
Durchmessers.  Die  äussere  Scheide  zog  direct  über  den 
Tomor  weg,  ward  auf  demselben  dicker  und  adhärenter.  Die 
Substanz  des  Tumors  war  hart,  graulich,  fibrös,  knirschte 
unter  dem  Messer.  Die  Nervenbündel  verbreiteten  sich  nach 
ihrem  Eintritte  in  die  Geschwulst  fächerförmig,  waren  in  der 


*)  Annales  d'Oculistique.    Tome  XLYL    1861,  pag.  43—50. 
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Mitte  derselben  nicht  mehr  aufsofinden.  Obgleich  der  Nerv 
möglichst  nahe  am  Foramen  opticum  durchschnitten  war,  so 
sah  man  doch  an  der  graulichen  Färbung  der  hinteren  Schnitt- 
fläche, dass  die  Neubildung  sich  schon  auf  den  intracraniellen 
Theii  desselben  fortgesetzt  hatte. 

Verlauf:  Fat  konnte  schon  3  Wochen  nach  der  Opera- 
tion als  geheilt  entlassen  werden,  doch  nach  fast  5 jährigem 
relativem  Wohlbefinden  nöthigte  ihn  ein  in  der  ausgeräumten 
Orbita  entstandener  Tumor  wieder,  bei  Szokalski  Hftlfe  zu 
suchen.  Als  dieser  die  Operation  yerweigerte,  wandten  sich 
die  Eltern  an  Lebrun,  und  dieser  unternahm  es,  die  Oe- 
schwulst  zu  entfernen.  Dieselbe  war  hart,  etwas  elastisch 
und  füllte  die  stark  erweiterte  Orbita  yoUständig  aus.  Das 
Kind  war  bleich,  fflr  sein  Alter  wenig  entwickelt,  aber  sonst 
gesund;  es  klagte  nur  Aber  etwas  stechenden  Eopbchmerz  um 
die  Augenhohle  herum.    Keinerlei  Funktionsstörungen. 

Da  keine  Adhärenzen  zwischen  dem  Tumor  und  der  Orbi* 
talwandnng  vorhanden  waren,  gelang  die  Exstirpation  leicht 
2  Tage  lang  nach  derselben  befand  sich  Fat.  ziemlich  wohl, 
am  dritten  traten  Erbrechen  und  Convulsionen  ein,  und  am 
sechsten  erfolgte  der  Tod  an  Meningitis. 

Unter  dem  linken  Yorderlappen,  vor  der  Fossa  sylvii 
fand  sich  bei  der  Section  ein  nussgrosser,  vom  degenerirten 
Opticus  ausgehender,  das  Chiasma  frei  lassender  Tumor,  in 
dessen  Umgebung  die  Hirnsubstanz  erweicht  war.  Das  Foramen 
opticum  war  dilatirt  und  mit  einer  granulirten,  röthlichen 
Substanz  —  augenscheinlich  "vom  degenerirten  Sehnerven  her- 
rührend —  angefüllt,  welche  den  intracraniellen  Tumor  mit 
dem  orbitalen  in  Verbindung  setzte. 

Der  secundäre,  sonst  dieselben  Eigenschaften  wie  der 
primäre  darbietende  Orbitaltnmor  hatte  an  seinem  hinteren 
Ende  eine  grosse  mit  gelblichem  Serum  gefüllte  Cyste  und 
ausserdem  noch  einige  weichere  Partien. 

Mikroskopisch  fanden  sich  in  beiden  Tumoren  netz- 
förmige Hohlräume,  in  welchen  geschwänzte,  ein-  oder  mehr- 
kernige Zellen  angehäuft  lagen.  Nach  Szokalski  nahm  die 
Neubildung  unzweifelhaft  ihren  Ursprung  von  den  neurilemma- 
tischen  Scheidewänden  des  Nerven  und  war  ohne  Frage  von 
der  Natur  eines  scirrhösen  Garcinoms;  die  Becidivgeschwulst 
soll  dann  theilweise  Erweichungen  im  Innern  eingegangen 
sein. 
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Rothmund  jan.'*')  beschreibt  ein 
4  Neurom  (cystOse  Degeneration)  des  Sehnerven, 
welches  er  bei  einem  15jährigen   Mädchen  exstirpirte. 

Anamnese:  Im  Anfango  des  zweiten  Lebensjahres  be- 
gann eine  Protrusion  des  linken  Bulbns;  damals  sollen  auch 
Schmerzen  vorhanden  gewesen  sein.  Die  Geschwulst  nahm  in 
den  nächsten  Jahren  stetig,  doch  schmerzlos  zu  und  batte  im 
15.  Jahre  die  Grösse  eines  Hühnereies  erreicht.  Das  Sehver- 
mögen ging,  den  Angaben  nach  schon  gegen  die  Mitte  des 
zweiten  Lebensjahres  verloren. 

Der  aus  der  linken  Orbita  hervorgewucherte  Tumor  konnte 
willkflrlich  bewegt  werden;  er  trug  an  der  Spitze  einen  Ueber- 
rest  getrabter  Cornea,  war  sonst  von  hyperämischer  Gonjunc- 
tiva  bedeckt.  Massige  Fluctuation;  vordere  Geschwulstpartie 
sehr  empfindlich.  Lider  ausgedehnt,  doch  beweglich.  Patient 
sonst  gesund. 

Bei  der  Operation  ward  der  Stiel  der  Geschwulst  am 
Foramen  opticum  durchschnitten,  dabei  fioss  eine  ziemliche 
Menge  Flüssigkeit  ab. 

Befund:  Die  Neubildung  hatte  einen  Durchmesser  von 
7  Cm. ,  an  ihrem  vorderen  Theile  waren  noch  Beste  der  Cornea 
und  der  Sclera  nachweisbar.  Auf  einem  senkrechten  Durch- 
schnitte durch  den  Tumor  sah  man  deutlich,  dass  es  der  voll- 
ständig degenerirte  Opticus  war,  welcher  den  Bulbus  von  rück- 
wärts nach  vorn  so  comprimirt  hatte,  dass  alle  intraocularen 
Gebilde  zerstört  waren.  Der  Tumar  nahm  nur  die  in  der 
Orbita  befindliche  Strecke  des  Sehnerven  ein,  bestand  aus 
Cysten,  die  durch  fasrigos  Gewebe  von  einander  getrennt 
waren,  und  in  deren  Innern  sich  eine  gallertige  Masse 
befand. 

„Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  die  Bestandtheile 
eines  Myxoms  nach,  wie  es  an  anderen  Nerven  oft  beobachtet 
wird." 

Verlauf:    Heilung  rasch.    Weiteres  unbekannt. 

Zwei  weitere  Fälle  von  eigentlichen  Sehnerventumoren 
sind  von  v.  Graefe**)  veröfifentlicht : 


*)  Zehender'8  klio.  Monatsblätter.    1863,  pag.  261. 
**)  Archiv  t  Ophth.  X.  L,  1861,  pag.  193. 
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5.    Myxom  des  Sehnerven. 

Anamnese:  Ein  23 jähriger,  gesunder  Landmann  mit 
starkem,  rechtsseitigem  Exophthaknus  hatte  zuerst  vor 
2  Jahren  Doppeltsehen  nach  links  hinüber  und  bald  darauf 
die  beginnende  Hervordrängung  bemerkt.  Letztere  hatte  seit 
jener  Zeit  stetig  zugenommen,  während  das  Doppeltsehen  mit 
Erlöschen  der  rechtsseitigen  Sehkraft  bald  verschwand. 
Schmerzen  und  subjective  Lichtempfindungen  hatten  vollstän- 
dig gefehlt;  erst  in  den  letzten  Wochen  hatten  sich  EntzOn- 
dungssymptome  auf  Grund  umschriebener,  secundärer  Horn- 
hautinfiltration zugesellt. 

Status  praesens:  Protrusion  des  rechten  Bulbus  von 
mindestens  9'",  ungefähr  in  der  Bichtung  der  AugenhOhlenaxe. 
Lidverschluss  nicht  mehr  möglich.  Beweglichkeit  nach  oben, 
aussen,  unten  verhältnissmässig  gut  erhalten;  nach  innen  da- 
gegen sehr  beschränkt.  Der  Drehpunkt  der  Bewegungen  fiel 
ungefähr  mit  dem  Centrum  des  hervorgedrängten  Augapfels 
zusammen.  Die  Palpation  ergab  eine  retrobulbäre  elastische, 
weiche,  an  einigen  Stellen  fast  fluctuirende  Orbitalgeschwulst 

Bechtes  Auge  völlig  erblindet. 

Augenspiegelbefund:  Schlängelung  und  Verbreiterung 
der  Netzhautvenen,  Yerschmälerung  der  Arterien.  Eigen- 
thümliche,  steile  Anschwellung  der  Papille,  auf  deren  innere 
Hälfte  scharf  begrenzt.  Diese  Anschwellung  erhob  sich 
schätzungsweise  1'"  Aber  das  Niveau  der  vollkommen  ebenen 
äussern  Hälfte  und  hing  über,  den  innern  Sehnervenrand  etwas 
über.  Innerhalb  derselben  war  die  Substanz  grauröthlich  ge- 
trübt und  die  Gefässstämme  völlig  verdeckt 

y.  Graefe  diagnosticirte  eine  Fortpflanzung  einer 
relativ  benignen  Orbitalgeschwulst  auf  den  Sehnerven,  liess 
es  nur  unbestimmt,  ob  der  ganze  Process  von  diesem  ausge- 
gangen, oder  nur  auf  denselben  übergegangen  wäre  und 
exstirpirte  den  Tumor  mit  dem  Bulbus. 

Befund:  Die  Geschwulst  war  im  frischen  Zustande  be- 
deutend mehr  als  taubeneigross;  von  dem  hinteren  Bulbus- 
abschnitte  trennte  sie  eine  dünne  Schicht  gesunden  Zellge- 
webes; sie  war  gegen  den  übrigen  Orbitalinhalt  durch  eine 
dichte  Bindegewebsschicht  scharf  abgegrenzt  und  daher  leicht 
zu  entfernen.  Gegen  die  Spitze  der  Orbita  zu  verjüngte  sich 
die  Anschwellung  mit  einem  trichterförmigen  Ausläufer,  welcher 
nur  wenige  Linien  vor  dem  Foramen  opticum  endigen  mochte. 
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Der  etwas  yerdickte  Sehnerv  trat  in  die  bläulich -rothe  Ge- 
schwulst so  ein,  das  der  bei  weitem  grossere  Theil  derselben 
nach  innen  lag;  er  verlief  parallel  der  Längsaxe,  jedoch  an 
der  einen  Seite  unmittelbar  unter  der  Oberfläche,  bedeckt  von 
den  derben  bindgewebigen  Massen,  welche  den  ganzen  Tumor 
Aberzogen.  Auf  der  Schnittfläche  (parallel  der  Längsaxe)  war 
die  Grenze  des  Nerven  gegen  die  Geschwulstmasse  ganz  ver- 
waschen, dagegen  boten  seine  nach  der  Oberfläche  zu  gelegenen 
Theile  noch  ein  deutliches  streifiges  Aussehen. 

Die  Geschwulst  war  stellenweise  stark  vascularisirt;  sie 
zeigte  derbere  weissliche  und  weichere  gelatinöse  Partien. 
In  den  letzteren  fanden  sich  relativ  spärliche,  meist  rundliche, 
zum  Theil  aber  mit  langen  Ausläufern  versehene  ZeUen,  die 
sehr  wesentlich  zur  Bildung  eines  zarten  Fasergerüstes  inner- 
halb der  schleimigen  Massen  beitrugen.  Die  weisslichen  der- 
beren Stellen  der  Geschwulst  Hessen  auch  fasrigen  Bau  er- 
kennen, derselbe  war  aber  durch  eine  dichte  Infiltration  mit 
feinen  EetttrOpfchen  undeutlich  geworden. 

Opticusfasern,  soweit  sich  feststellen  liess,  wenig  ver- 
ändert, kamen  überall  in  der  Geschwulstmasse  vor;  sie  wurden 
Qm  so  zahlreicher,  je  näher  man  dem  oben  beschriebenen  an 
der  Oberfläche  gelegenen  Theile  des  Nerven  kam.  Dieser 
Theil  selbst  zeigte  die  gewöhnliche  Beschaffenheit,  nur  waren 
die  Fasern  etwas  auseinander  gedrängt 

Die  Anschwellung  der  Papille  stellte  eine  noch  ziem- 
lich indifferente  Zellenwucherung  dar. 

Verlauf:  Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  heftige 
Kopfschmerzen,  Uebelkeit  ohne  Erbrechen,  starke  Pulsretar« 
dation,  hohes  Fieber.  Schon  am  Tage  darauf,  mit  ausbrechen- 
der Eiterung  schwanden  diese  Symptome  völlig.  Weiteres  ist 
nicht  angegeben. 

6.    Sarcoma  myxomatodes  nervi  optici.'") 

Anamnese:  Ein  24jähriges,  gesundes  Fräulein  wandte 
sich  zuerst  1858  an  v.  Graefe  wegen  eines  linksseitigen 
seit  einem  Jahre  bestehenden  Augenübels.  Es  handelte  sich 
damals  um  Amblyopie  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  in  Folge 
einer  ähnlichen  Form  von  Neuroretinitis,  wie  sie  bei  intracra- 
niellen  Tumoren  zur  Beobachtnug  kommt.    Dabei  bestand  eine 


♦)  Archiv  l  Ophth.  X.  1.,  pag.  201. 
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deutliche  Protrusion  des  linken  Bulbus  von  ungefähr  2'"  und 
spontaner  Arterienpuls.  In  den  folgenden  5  Jahren  wuchs 
der  Exophthalmus  ganz  allmählich;  ebenso  allmählich  nahm 
das  Sehvermögen  ab.  Schmerzen  hatte  Patientin  in  keiner  nennens- 
werthen  Weise  gehabt 

Status  praesens  im  Sommer  1863: 

Der  Bulbus  ward  von  einer  innerhalb  des  Muskeltrichters 
gelegenen,  gleichmässig  weichen  Geschwulst,  deren  Hauptmasse 
nasenwärts  lagerte  und  sich  besonders  in  der  Lficke  zwischen 
dem  oberen  und  dem  inneren  geraden  Augenmuskel  hervor- 
stülpte, vorwiegend  nach  aussen  verdrängt  Die  Protrusion 
betrug  fast  8"',  die  Lider  konnten  nicht  mehr  geschlossen 
werden.  Die  Beweglichkeit  des  Auges  war  nach  allen  Bich- 
tungen  erhalten,  nur  soweit  genirt  als  es  das  räumliche  Be- 
drängniss  mit  sich  brachte.  Der  Drehpunkt  der  Bewegungen 
entsprach  ungefähr  dem  Mittelpunkte  des  Bulbus.  Das  Auge 
war  äusserlich  gesund,  das  Sehvermögen  auf  quantitative  Licht- 
empfindung reducirt 

Das  Allgemeinbefinden  hatte  in  keiner  Weise  gelitten. 

Ophthalmoskopisch:  Auf  der  Netzhaut  und  der  Pa- 
pille zeigten  sich  in  Form  von  Gewebstrflbungen  noch  Reste 
der  froheren  Infiltration,  hauptsächlich  aber  consecutive 
Atrophie. 

Die  Diagnose  ward  gestellt  auf  eine  relativ  gutartige, 
mit  dem  Sehnerven  in  enger  Berührung  stehende  Geschwulst 
von  wahrscheinlich  sarcomatösem  oder  myxomatösem  Charakter 
und  die  Operation  vorgenommeu.  Es  ward  zuerst  der  Bulbus 
enucleirt  und  dann  die  nach  hinten  überall  gut  abgegrencte 
(reschwulst  aus  dem  orbitalen  Bindegewebe  ausgelöst.  Sie  war 
von  Taubeneigrösse;  zwischen  ihrem  hinteren  Ende  und  der 
Spitze  des  Orbitaltrichters  befand  sich  noch  eine  ziemlich 
reichliche  Lage  gesunden  Fettzellgewebes.  Der  Sehnerv  ging 
in  die  Geschwulst  ein  und  verlor  sich  in  derselben  als  eine 
streifige  platte  Expansion,  so  dass  fast  die  ganze  Geschwulst- 
masse  nasenwärts  von  ihm  zu  liegen  kam. 

V.  Becklinghausen  erklärte  den  Tumor  für  ein  Sarcom 
mit  partieller  schleimiger  Umwandlung  und  Gefässbildung, 
ausgehend  vom  Nervus  opticus.  Die  Geschwulst  war  im 
frischen  Zustande  ziemlich  weich,  der  Durchschnitt  weisslich- 
grau,  stellenweise  geröthet;  sie  entleerte  leicht  trüben  Saft, 
in  welchem  relativ  spärlich  rundliche  ZeUen  sich  vorfanden 
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nnd  dnrch  Essigsäure  eine  starke  Trflbnng  entstand.  An  dem 
erhärteten  Präparate  zeigte  der  Dorchschnitt  eine  Abwechse- 
Inog  von  derben  und  lockeren,  maschigen  Stellen.  In  den 
Maschen  lagerte  nur  noch  steUenweise  eine  kOmige  Substanz 
mit  spärlichen  eingestreuten  Zellen.  In  den  dichteren  Partien 
Hessen  sich  zwischen  dem  spärlichen  fibrillären  Gewebe  lange 
Zflge  von  Zellen  verfolgen,  die  zum  Theile  als  Gefässe  ange- 
sprochen werden  mussten.  An  der  Peripherie  des  Tumors 
kamen  Stellen  vor,  wo  ein-  dichtes  Flechtwerk  von  sehr  kleinen. 
Gel&ssen  erschien  mit  vollständig  homogenen,  stark  glänzenden 
Wanduogen.  Endlich  fanden  sich  grössere  Stellen,  wo  die 
Substanz  fast  nur  aus  Zellen  gebildet  ward. 

Nervenfasern  fanden  sich  in  dem  Tumor  nicht  vor;  es 
war  leider  am  Präparate  nicht  mehr  möglich ,  die  Beziehungen 
des  Nervus  opticus  festzustellen. 

Der  Bulbus  war  stark  abgeplattet  lieber  den  Verlauf 
ist  nichts  angegeben. 

Ein  weiterer  Fall  ist  von  Quaglino*)  beschrieben 
und  von  Manfred!  genauer  untersucht.  Der  Tumor 
wird  bezeichnet  als 

7.    Myxoma  nervi  optici. 

Anamnese:  Ein  24 jähriges,  kräftig  gebautes,  gut  ent- 
wickeltes Mädchen,  von  erdfahlem  Aussehen,  war  in  ihrem 
19.  Jahre  bei  der  Feldarbeit  auf  einen  etwas  über  den  Boden 
hervorragenden  Baumstumpf  gefallen.  Derselbe  drang  zwischen 
dem  rechten  Bulbus  und  der  innern  Wand  der  Orbita  ein 
und  veranlasste  durch  Zerreissung  von  Conjunctivalgefässen 
eine  spärliche  Blutung.  Die  nicht  bedeutenden  Folgen  dieser 
Verletzung  schwanden  in  einigen  Tagen,  ohne  Störung  des 
Sehvermögens. 

Einen  Monat  nach  dem  Unfälle  begann  das  Sehvermögen 
des  rechten  Auges  abzunehmen;  es  trat  Doppeltsehen  auf  mit 
Kopfschmerzen  und  Aufhören  der  Menstruation.  Der  rechte 
Bulbus  trat  etwas  über  den  Orbitalrand  vor. 

2  Jahre  nach  der  Verletzung  kam  Patientin  in  Quaglino's 
Klinik  und  es  ward  dort  Folgendes  constatirt:    Wenig  beträcht- 


*)  Annaü  di  ottalmologia.    Anno  I.,  Fase  1,  pag.  27—92  und 
Fase.  3»  pag.  337-341.    1871. 
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liches  Hervortreten  des  rechten,  zugleich  etwas  nach  innen 
abgewichenen  Bulbus,  Beweglichkeit  desselben  nur  noch  etwas 
nach  innen  erhalten.  Der  Angapfel  konnte  durch  Druck 
schmerzlos  an  seine  normale  Stelle  zurflckgedrängt  werden. 
Augenspannung  normal,  Papille  dilatirt  und  unbeweglich. 
Brechende  Medien  klar,  Papille  weiss,  mit  allen  charakte- 
ristischen Zeichen  der  Sehnervenatrophie.  Vollständige 
Amaurose. 

Patientin  klagte  über  Ohrensausen,  habituelle  besonders 
rechts  auftretende  Kopfschmerzen,  Amenorrhoe. 

Palpation  ergab  vollständig  negative  Besultate. 

Nach  einer  einmonatlichen,  gegen  die  Hauptbeschwerden 
der  Patientin  gerichteten  ^Behandlung  verliess  dieselbe  die 
Klinik  wieder,  ohne  wesentliche  Besserung  erreicht  zu  haben. 

In  den  folgenden  3  Jahren  nahm  der  Exophthalmus  all- 
mählich immer  mehr  zu,  und  als  nach  der  Anwendung  eines 
von  einem  umherreisenden  Augenarzte  verordneten  Modicaments 
eine  heftige  Conjunctivitis  entstanden  war,  kehrte  Patientin 
in  die  Klinik  zurück. 

Status  praesens:  Der  rechte,  vollständig  unbewegliche 
Bulbus  war  fast  ganz  aus  der  Augenhöhle  herausgetreten. 
Augenlider  Odematös,  unbeweglich,  Coi^unctiva  bis  an  den 
Hornhautrand  chemotisch.  Cornea  in  ein  grosses,  in  der  Mitte 
vertieftes  und  der  Perforation  nahes  Geschwür  verwandelt 
Mit  dem  zwischen  Bulbus  und  äusserer  Orbitalwand  eingeführ- 
ten Finger  war  ein  dicker,  zum  Bulbus  führender  Strang  zu 
fühlen,  welcher  als  der  verdickte  Sehnerv  erkannt  wurde. 

Es  ward  eine  wahrscheinlich  nicht  bösartige,  vom  Neuri- 
lemm des  Sehnerven  ausgehende  Geschwulst  diagnosticirt 
und  ihre  Entfernung  beschlossen. 

Operation:  Enucleation  des  Bulbus  mit  Durchschnei- 
dung des  Sehnerven  einige  Millimeter  hinter  seinem  Eintritte 
in  den  Bulbus.  Die  dann  folgende  Entfernung  des  Tumors 
war  nur  im  Hintergrunde  der  Augenhöhle  schwierig;  derselbe 
musste  im  Grunde  der  Orbita,  möglichst  nahe  dem  Foramen 
opticum,  mit  der  Scheere  durchschnitten  werden. 

Befand:  Der  Tumor,  welcher  in  der  Orbita  von  hinten 
innen  nach  vorn  aussen  verläuft,  hat  die  Grösse  eines  Tanben- 
eis,  die  Gestalt  einer  länglichen  Birne;  sein  dickeres  Ende, 
dem  Foramen  opticum  zugewandt,  ist  3  Cm.  dick.  Vom 
hat  der  Tumor  einen  Durchmesser  von  1  Cm.,  seine  Länge 
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betragt  5  Cm.,  er  ist  weich  und  schwammig,  gelatinOs,  von 
etwas  gelblicher  Färbung,  wird  von  der  zarten,  mit  ihm 
durch  BindegewebsbAlkchen  in  Verbindung  stehenden  'äussern 
Scheide  eingehflllt.  Querschnitte  durch  die  Geschwulst  bieten 
das  Bild  eines  NerTcn  mit  seinen  normalen  Bindegewebssepten 
und  Nervenfaserbündeln,  der  um  so  dicker  wird,  je  mehr  man 
sich  mit  den  Schnitten  dem  hinteren  Ende  nähert,  letzteres 
selbst  zeigt  aber  nur  eine  grosse  gelatinöse  Fläche. 

Mikroskopisch  besteht  der  Tumor  aus  runden,  spindel- 
uid  sternförmigen  Zellen  mit  einem  grossen  ovalen  oder 
mehreren  runden  Kernen  und  sehr  langen  Ausläufern,  mittelst 
deren  sie,  im  Verein  mit  zarten,  langen  Fasern  ein  feines 
Netzwerk  bilden.  In  den  Maschen  dieses  Netzwerks  liegt  eine 
homogene,  die  Mucinreaction  gebende  Substanz.  Das  Proto- 
plasma der  Zellen  ist  theilweise  körnig  getrabt,  einige  ent- 
halten Pigmentkömehen.  Stellenweise  ist  der  Tumor  sehr 
blutreich,  stellenweise  fettig  entartet. 

Durch  Färbung  mit  Goldchlorid  wird  nachgewiesen,  dass 
die  unmittelbar  am  Bulbus  normalen  Nervenfasern  sich  in  den 
Tnmor  hinein  verlieren  und  in  demselben  schon  bald  nicht  mehr 
mit  Sicherheit  aufzufinden  sind. 

Die  Maschen  des  Netzwerks  in  der  Geschwulst  werden 
um  so  weiter,  je  mehr  man  sich  bei  den  Schnitten  vom  Bulbus 
entfernt. 

Verlauf:  Nach  der  Operation  Vereiterung  des  orbitalen 
ZeUgewebes.  Patientin  klagte  über  Ohrensausen,  Kopfschmerzen 
n.  s.  w.,  konnte  aber  nach  einiger  Zeit  aus  der  Klinik  ent- 
lassen werden.  Sie  starb  etwa  6  Monate  nach  der  Operation 
unter  heftigen  Kopfschmerzen,  Delirien,  Convulsionen  und  Er- 
brechen.   Die  Section  wurde  nicht  gestattet. 

Etwas  zweifelhaft,  ob  hierher  gehörig,  wegen  der 
Kürze  der  betreffenden  Mittheilung  ist  der  Fall  von 
Horner:*) 

8.    Myxosarcoma  nervi  optici. 

Beim  Patienten  bestand  Exophthalmus  genau  in  der  Bich- 
tnng  der  Axe  des  Bulbus  und  vollständig  erhaltene  Beweglich- 


*)  Correspondensblatt   iür   Schweizer  Aerzte.     Sitzung   vom 
1.  AprU  1871,  pag.  IdS. 
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keit.  Sehvermögen  schon  sehr  früh  aufgehoben.  Horner 
exstirpirte  den  Tnmor  mit  dem  Bulbus.  Die  Neubildung  ging 
von  der  Scheide  des  Nerven  aus  (von  welcher  ?),  comprimirte 
denselben  und  bedingte  dadurch  die  Blindheit 

Sichel  jun.*)  beschreibt  ein 
9.    Myxoma  gelatinosum  nervi  optici. 

Anamnese:  Bei  einem  gut  entwickelten,  stets  gesund 
gewesenen  Mädchen  aus  gesunder  Familie  ward  im  7.  Lebens- 
jahre etwas  Strabismus  convergens  und  beginnendes  stärkeres 
Hervortreten  des  linken  Auges  bemerkt  Das  Auge  verlor 
nach  den  sehr  unvollkommenen  Angaben  allmählich  das  Seh- 
vermögen; wann  es  vollständig  erblindete,  war  nicht  zu  er- 
mitteln. Im  13.  Jahre  bestand  jedenfalls  vollständige  Amau- 
rose neben  bedeutendem  Exophthalmus.  Letzterer  nahm  nach 
einer  damals  vorgenommenen  Function,  bei  welcher  etwas 
FlQssigkeit  entleert  wurde,  fftr  einige  Zeit  ein  wenig  ab,  er- 
reichte jedoch  bald  seine  frühere  Ausdehnung  wieder.  Es 
ward  dann  noch  einmal  eine  Function  gemacht  mit  demselben 
Erfolge;  bei  einer  dritten  ward  keine  Flüssigkeit  mehr  ent- 
leert, nach  derselben  nahm  der  Exophthalmus  noch  zu.  Der 
Tumor  hatte  der  Fatientin  nie  Schmerzen  verursacht,  auch 
keinerlei  Einfluss  auf  ihr  Allgemeinbefinden  gehabt.  In  ihrem 
16.  Jahre  wandte  sich  Fatientin  an  Sichel 

Status  praesens.  Linker  Bulbus  stark  nach  vorn  und 
unten  vorgetrieben.  Bewegungen  nach  innen  leicht,  nach  unten 
und  oben  in  sehr  beschränkter  Weise,  nach  aussen  fast  gar 
nicht  ausführbar.  Sympathische  Beaction  der  Fupille,  keine 
Beaction  auf  directe  Beize.  Cornea  transparent,  kann  noch 
vom  stark  dilatirten  oberen  Lide  bedeckt  werden.  Vordere 
Kammer  abgeflacht,  Iris  normal.  Stark  vermehrte  Besistenz 
des  Bulbus.  Falpation  schmerzlos,  unter  dem  oberen  Augen- 
lide ein  elastischer,  undeutlich  fluctuirender  Tumor  zu  fühlen. 

Ophthalmoskopisch:  Arterien  etwas  dünner  als  rechts, 
Venen  von  normaler  Breite,  etwas  stärker  geschlängelt. 
Fapille  rein  weiss,  atrophisch,  keine  Spur  von  vorausgegange- 
ner Neuroretinitis.  üebriger  Augenhintergrnnd  normal.  Starke 
Hypermetropie.    Bechtes  Auge  vollständig  normal 


*)  Gazette  hebdomadaire.    1871.    Nr.  8,  pag.  131;   Nr.  10, 
pag.  165-167. 
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Mit  Bficksicht  auf  den  ersten  von  v.  Orafe  veröffent- 
lichten Fall  neigte  sich  Sichel  sehr  znr  Diagnose  eines 
Myxoms  des  Sehnerven. 

Operation:  Die  ursprüngliche  Absicht,  den  Tamor  mit 
Schonung  des  Bulbus  zu  exstirpiren,  musste  aufgegeben  wer- 
den, weil  der  Bectus  extemus  15  Mm.  von  seiner  Insertion 
nicht  weiter'  zu  verfolgen  war,  sich  vollständig  im  Tumor 
verlor.  Enucleation  des  Bulbus  mit  Durchschneidung  des  Seh- 
nerven 6  Mm.  hinter  der  Lamina  cribrosa.  Dann  konnte  der 
Tumor  leicht  entfernt  und  so  weit  nach  hinten  als  möglich, 
durchschnitten  werden.    Minimale  Blutung. 

Befund:  Der  graurOthliche,  weiche,  gallertige  Tumor  ist 
von  der  Grösse  eines  starken  Hflhnereies,  entleert  auf  Druck 
eine  z&he,  klebrige  Flüssigkeit  von  gelblicher  Farbe.  Durch 
die  äussere  Scheide  des  Sehnerven  wird  er  gegen  das  Fett  der 
Orbita  abgegrenzt. 

Der  von  der  Lamina  cribrosa  stark  eingeschnürte  Sehnerv 
li^  dicht  hinter  der  Sclera  in  der  Mitte  der  ihn  umgebenden 
Geschwulst,  dann  mehr  an  der  unteren  und  inneren  Seite  der- 
selben. Eine  Strecke  weit  ist  er  im  Tumor  mit  blossem  Auge 
deutlich  zu  verfolgen,  dann  breiten  sich  seine  Fasern  fächer- 
förmig aus  und  verschwinden  schliesslich  spurlos,  scheinbar 
in  die  Fasern  des  Tumors  übergehend.  Auf  der  hinteren, 
15  Mm.  im  Durchmesser  haltenden  Schnittfläche  ist  mit  blossem 
Auge  keine  Spur  vom  Sehnerven  zu  erkennen. 

Der  Tumor  wird  durch  fibröse  Scheidewände  in  mehrere 
Läppchen  getheilt  und  auch  in  diesen  existirt  eine  Art  von 
fibrösem  Netzwerke. 

Mikroskopisch  finden  sich  in  der  aus  dem  Tumor  aus- 
gedrückten Flüssigkeit,  sowie  in  den  Zwischenräumen  des 
(nicht  ganz  vollständigen)  fibrösen  Netzwerkes  zahlreiche, 
rundOy  stern-  und  spindelförmige  Zellen  mit  grossen  Kernen, 
die  unter  einander  in  keiner  Verbindung  stehen.  An  den 
Stellen,  wo  der  Nerv  sich  fiUsherfÖrmig  zu  theilen  beginnt, 
sieht  man  deutlich,  dass  die  fibrösen  und  zelligen  Elemente 
der  Neubildnng  von  der  Neuroglia  ihren  Ursprung  nehmen. 
Stellenweise  fettige  Entartung  der  Zellen. 

In  Folge  der  chemischen  Beactionen  (Entstehen  eines 
Niederschlags  nach  Behandlung  mit  absolutem  Alcohol  oder 
mit  organischen  Säuren),  welche  die  ausgedrückte  Flüssigkeit 
und  Theile  des  Tumors  selbst  gaben,  bezeichnet  Sichel  den- 
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selben  als  ein  Myxoma  hjalinum  sive  gelatinosam  und  stellen- 
weise als  Myxoma  lipomatodes. 

Zwischen  dem  Nerven  und  seiner  äusseren  Scheide  eben- 
falls Bindegewebs-  und  Zellenwucherung,  hier  vorzugsweise 
Bundzellen. 

Bulbus  stark  abgeflacht.  An  den  Augenhäuten  ausser 
dem  gänzlichen  Verschwinden  der  Schicht  der  nervOsen  Zellen 
in  der  Betina  keine  wesentlichen  Veränderungen. 

Verlauf:  2  Monate  nach  der  Operation  war,  obgleich  die 
Eiterung  zeitweise  etwas  stinkend  wurde,  die'Vernarbuog  io 
der  Orbita  so  weit  vorgeschritten  ^  dass  Fat.  ein  künstliches 
Auge  tragen  konnte.  Trotz  der  anscheinend  nicht  reinen 
Exstirpation  zeigte  sich  vom  Juli  1867  bis  August  1870 
keine  Spur  von  Becidiv,  auch  trat  nicht  die  geringste 
Störung  des  Allgemeinbefindens  ein. 

Ferner  findet  sich  in  NageTs  Jahresbericht*)  ein 
Auszug  aus  einem  Referate  Talko's**)  Ober  einen  von 
Narkiewiez-Jodko  beobachteten  Sehnerven  -  Tumor, 
der  als 

10.    Neuroma  cum  myxomate  nervi  optici 

bezeichnet  wird.  Der  Tumor  entstand  bei  einem  lljährigen 
Mädchen  rasch  und  schmerzlos  unter  Bildung  von  Stauungs- 
papille und  monströser  Ausdehnung  der  Betinalvenen.  Er  war 
von  der  GrOsse  eines  Taubeneies,  31  Mm.  breit,  20  Mm.  lang. 
Das  die  Geschwulst  vom  Bulbus  trennende  Stück  des  Seh- 
nerven war  11  Mm.  lang.  Auf  dem  Durchschnitte  war  die 
Geschwulst  glatt,  graurOthüch,  bestand  aus  2  Theilen  von  ver- 
schiedener Beschi^enheit,  von  denen  der  eine  als  Neuroma 
fibrillare,  der  andere  als  Myxoma  lacunare  bezeichnet  wurde. 

Die  drei  nun  folgenden  Fälle  sind  von  Oold- 
zieher***)  veröffentlicht  und  sehr  genau  beschrieben; 
der  erste  derselben 


*)  Jahresbericht  für  1872,  pag.  363. 

**)  Talko  giebt  an  dieser  Stelle  an,  selbst  einen  ähnlichen 
Fall  beobachtet  zu  haben. 

')  V.  Graefe's  Archiv  XIX.  3.,  1873,  pag.  125. 
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11.    Fibroma  myxomatodes  nervi  optici 

betrifft  einen  10 jährigen  Knaben,  bei  welchem  dem  Schul- 
meister in  der  letzten  Zeit  ein  Hervortreten  des  linken  Auges 
angefallen  war. 

Status  praesens:    Links   massiger  Exophthalmus  mit 
.  ziemlich  guter,  aber  nahezu  nach  allen  Richtungen  gleich- 
massig  beschränkter  Beweglichkeit.    Bulbus  äusserlich  gesund. 
^Bei  Untersuchung  in  der  Ghloroformnarcose  konnte  namentlich 
der  Gegend  des  äusseren  Lidwinkels  eine  sich  vordrängende 
^eschwnlst    constatirt    werden.      Sehvermögen    herabgesetzt; 
rntersachung  auf  Doppelbilder  w^en  Stupidität  nicht  anzu- 
stellen. 

Hypermetropie;   brechende  Medien   vollständig  klar   und 
durchsichtig.    Neuroretinitis. 
Diagnose:  Orbitaltumor. 

Operation:  Exstirpation  des  Tumors  mit  dem  Bulbus, 
Entfernung  leicht.  Durchschneidung  in  Eflhlung  mit  dem  Fo- 
ramen opticum. 

Befund:  Der  Tumor  fählt  sich  durchwegs  derb,  an  einer 
SteUe  nahe  am  Bulbus  schwappend  an,  ist  eirund,  34  Mm. 
lang,  22  Mm.  dick.  Der  Nerv  verläuft  eine  kleine  Strecke 
vom  Bulbus  anscheinend  normal,  zertheilt  sich  dann  und  fasert 
sich  nahezu  in  der  ganzen  Breite  der  Geschwulst  auf,  doch 
bleibt  sein  grösster  Theil  nach  innen  an  der  Peripherie  des 
Tumors  als  compacter  Strang  beisammen.  Am  Ende  der  Ge- 
schwulst sammeln  sich  die  Nervenfasern  und  treten  als  Strang 
wieder  ans.  In  einen  mehr  schwammig  aussehenden  Theil 
des  Tumors,  in  dessen  Maschen  sich  eine  gallertige,  durch- 
scheinende Masse  befand,  begaben  sich  makroskopisch  keine 
NerTenfasern. 

Die  Oberfläche  des  Tumors  ward  von  der  bis  zur  Sclera 
sicher  zu  verfolgenden  äusseren  Scheide  Aberzogen.  Bulbus 
etwas  abgeplattet 

Mikroskopisch:  Aeussere  Scheide  normal.  Innere 
Scheide  colossal  verdickt,  mit  zahlreichen,  sehr  stark  gefflllten 
Gefitesen.  Von  ihr  gehen  Bindegewebswucherungen  zwischen 
die  Bfindel  des  Nerven  hinein  und  zerspalten  denselben  nach 
allen  Richtungen.  Im  Bindegewebe  nur  wenig  zellige  Elemente 
oder  Kerne.  Nach  der  Mitte  des  Tumors  zu  treten  die  Binde- 
gewebsbündel  zu  Lflcken  auseinander,  in  welche  Schleimgewebe 

▼.  QvmWm  Arehlv  fUr  Ophthalmologie,  XZV.  1.  12 
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eingelagert  ist  Im  sabyaginaleii  Baume  YennehniDg  der 
Balken  und  ihres  ZeUenbelages. 

Nerrenüeusem,  nirgends  von  atrophischem  Aussehen,  finden 
sich  überall  in  der  Geschwulst,  ausser  in  den  von  der  Nerven- 
ausbreitung  entfernteren  Theilen  der  schwammigen  Partie. 
Schwellung  der  Papille  durch  Vermehrung  des  Bindegewebes. 

Verlauf:  Basche  Heilung;  ein  Jahr  nach  der  Operation 
noch  keine  Spur  von  Becidiv. 

Der  zweite  Goldzieber'sche  Fall*) 

12.   Glioma  nervi  optici  mit  Myxom-Oewebe 

betrifft  ein  47tjähriges  Kind,  bei  welchem  die  Angehörigen 
seit  einem  halben  Jahre  beginnendes  Hervortreten  des  rech- 
ten Auges  bemerkt  haben  woUten. 

Status  praesens:  Bechterseits  Hervordr&ngung  des 
Bulbus  nach  aussen  und  unten.  Beweglichkeit  nach  allen 
Seiten  erhalten,  aber  beschränkt,  besonders  in  der  Bichtung 
nach  oben.    Bulbus  gegen  Berflhrung  sehr  unempfindlich. 

Ophthalmoskopische  Untersuchung  wegen  diffuser 
Homhauttrflbungen  nicht  möglich.  In  der  Chloroformnarcose 
war  ein  länglich-  cylindrischer  Tumor,  der  in  die  G^end  des 
For.  optic.  zog,  zu  palpiren. 

Die  Diagnose  ward  auf  eine  sarcomatöse  Geschwulst  des 
%hnerven  gestellt 

Operation:  Exstirpation  der  Keubüdung  im  Zusammen- 
hange mit  dem  Auge. 

Befund:  Der  Tumor  beginnt  am  hinteren  Pole  des  Auges, 
umfasst  den  Sehnerven,  ist  von  schwammiger  Consistenz.  Der 
Opticus  wird  von  der  Papille  aus  zusehends  breiter,  liegt  ein 
wenig  gekrümmt  und  nicht  genau  in  der  Bichtung  der  Axe 
der  Geschwulst,  sondern  mehr  nach  einer  Seite  hin  verschoben. 
Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  von  der  äusseren  Scheide  über- 
zogen. 

Mikroskopisch  besteht  die  Neubildung  theils  aus  aus- 
gesprochenem Schleimgewebe,  theils  aus  Gliomgewebe.  An 
den  letzteren  Stellen  findet  sich  ein  engmaschiges,  aus  feinen 
Fäden  gebildetes  Netz,  in  dessen  Knotenpunkten  ziemlich 
grosse  Kerne  liegen. 


I 
*)  Arch.  f.  Ophth.  XIX.  3.,  pag.  134.    Operirt  von  Dr.  Berlin.  I 
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Die  neugebOdete  Masse  sitzt  im  sub vaginalen  Baume,  in 
dem  die  mit  Endothel  bekleideten  Balken  grossentfaeils  fehlen. 
Die  ftussere  Scheide  zeigt  völlig  nonnale  Verhältnisse,  die 
innere  ist  verdickt,  enth&lt  ungemein  viele  Kerne.  Die  Wnche- 
mog  setzt  sich  von  da  aus  in  die  Substanz  des  Nerven  fort, 
in  welchem  auch  das  Zwischengewebe  der  einzelnen  Bündel 
erheblich  an  Bicke  zugenommen  hat  An  einzelnen  Orten 
schon  secundftre  Gliomknoten  im  Nerven.  Keine  Veränderung 
der  markhaltigen  Nervenfasern. 

Auf  Zellenwucherung  beruhende  Schwellung  der  Papille. 
Gliom  und  mikroskopische  Ablösungen  der  Netzhaut. 

Verlauf:  Heilung  rasch.    Weiteres  unbekannt. 

Dritter  Fall  von  Goldzieher:*) 

13.    Myxosarcoma  nervi  optici. 

Ein  4jähriges  Kind  ward  im  Juli  1865  wegen  starken 
Exophthalmus  des  linken  Auges  auf  die  Klinik  des  Dr.  Ber- 
lin gebracht  Bulbus  stark  nach  unten  gedrängt;  starke  Be- 
weglichkeitsbeschränkung, besonders  nach  oben. 

Umfangreiche,  weissliche,  gleichmässige  Entfärbung  der 
hinteren  Betinalpartie. 

Diagnose:  Betrobulbärer  Tumor. 

4  Monate  später:  Bedeutende  Zunahme  des  Exophthal- 
mus.   Details  des  Augenhintergrundes  nicht  mehr  erkennbar. 

Operation:  Enucleation  des  Auges  im  Vereine  mit  der 
Exstirpation  des  Sehnerventumors. 

Verlauf:  Etwa  1  Jsüir  später  massiges  Becidiv  in  der 
linken  Orbita  fühlbar.  Bechter  Sehnerv  hochgradig  atrophisch, 
hochgradige  Gesichtsfeldbeschränkung. 

Etwa  im  Jahre  1873  ward  noch  in  Erfahrung  gebracht, 
dasB  das  zu  der  Zeit  total  erblindete  Kind  lange  gelähmt,  auch 
äst  blödsinnig  geworden  war,  sich  aber  in  der  letzten  Zeit 
wieder  erholt  haben  sollte. 

Befund:  Der  etwa  wailnussgrosse,  weiche,  fast  brOckliche 
Tumor  reichte  bis  an  den  Bulbus.  Die  Geschwulstmasse  sass 
um  den  Sehnerven.  Aeussere  Scheide  stark  verdickt,  an  ihrer 
Peripherie  aui^lockert,  zahlreiche,  grosszellige  Einlagerungen 
enthaltend.     Das  Verhalten  der   inneren   Scheide   zur   Neu- 


*)  Archiv  t  Ophth.  XIX.  8^  pag.  139. 

12* 


180 


bildimg  nicht  mehr  mit  Sicherheit  zn  bestimmen.  Die  Ge- 
schwulst enthielt  zahlreiches  Schleimgewebe,  war  aber  hauptr 
sftchlich  ans  eigenthflmlichen  breiten,  stark  glänzenden,  hie 
nnd  da  mit  Kernen  besetzten  Fasern  zusammengesetzt  In 
Lücken  zwischen  diesen  Fasere  fanden  sich  sogenannte  „ZeU- 
zwiebeln",  Anhäofangen  von  endotheloiden  Platten,  ausserdem 
aber  auch  unzweifelhafte  Spindelzellen.  An  der  Grenze  des 
Nerven  waren  die  Zellen  am  zahlreichsten,  sie  fanden  sich 
auch  in  dem  entschieden  yermehrten  Zwischenbindegewebe  der 
NervenfaserbflndeL  Ueber  das  Verhalten  der  Nerveniasern 
selbst  Hessen  sich  genaae  Angaben  nicht  machen. 

An  Stelle  der  Papille  fand  sich  eine  pilzförmige  Erhaben- 
heit von  4,5  Mm.  Breite  und  fast  2  Mm.  Dicke. 

Interessante  Verhältnisse  an  der  Betina. 

Perls*)  und  K.  Loch**)  beschreiben  ein 
14.    Neuroma  verum  nervi  optici. 

Anamnese:  Ein  9jahriges  Madchen  aus  gesunder  Familie, 
welches  nie  eine  bedeutende  Erkrankung  durchgemacht  hatte, 
erhielt  vor  2  Jahren  einen  Schlag  mit  einem  eisernen  Pumpen- 
schwengel gegen  das  linke  Auge.  Es  erfolgten  heftige  Schmer- 
zen und  Anschwellung  der  Lider  desselben;  diese  Erschei- 
nungen Hessen  aber  schon  bald  nach,  so  dass  einige  Wochen 
spater  den  Eltern  am  Auge  nichts  UDgewOhnliches  mehr  auf- 
fiel. 3  Monate  nach  der  Verletzung  ward  bemerkt,  dass  das 
Kind  mit  dem  rechten  Auge  zu  schielen  anfange;  bei  Fixa- 
tion von  Gegenständen  wich  dasselbe  nach  innen  ab.  In 
den  nächsten  Monaten  nahm  die  Einwärtsstellung  des  rechten 
Bulbus  zu,  zugleich  ward  er  prominenter,  als  der  linke.  An- 
gaben über  Auftreten  von  Doppelbildern  fehlen.  Pat  hatte 
nie  aber  Schmerzen  oder  subjective  Lichtempfindungen  geklagt 
Allgemeinbefinden  nicht  gestört. 

Status  praesens:  Der  rechte  Bulbus  ist  beträchtlich 
nach  innen  und  unten  vorgetrieben,  Qberragt  mit  dem  Hom- 
hautscheitel  den  Orbitalrand  um  15  Mm.  Lidverschluss  noch 
möglich.  Beweglichkeit  nach  allen  Seiten  hin,  besonders  aber 
nach  aussen  oben  beschränkt.    Auge  nicht  schmerzhaft,  lässt 


*)  Archi?  f.  Ophth.  XIX.  2.,  pag.  287.  (1873). 
)  Dissertation.    Greifiswald  1874. 
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rieh  durch  Drack  nur  wenig  in  die  Orbita  zurückdrängen. 
Unter  dem  oberen  Lide  ist  ein  Tumor  mit  fast  halbkugeliger 
Oberflftc&e  und  prallelastischer  Consistenz  zu  fahlen.  Brechende 
Medien  klar  und  durchsichtig;  Beaction  der  Iris  nur  auf  sym- 
pathische Beizung.  Absolute  Amaurose;  seit  wann  Hess  sich 
nicht  feststellen. 

Ophthalmoskopisch:  Trübe  Schwellung  der  Papille, 
Venen  stark  geschlängelt,  Arterien  fast  nicht  zu  sehen;  sonst 
nichts  Auffallendes. 

Linkes  Auge  normal 

Diagnose:  Bechtsseitiger,  relativ  benigner  Orbitaltumor 
innerhalb  des  Muskeltrichters,  wahrscheinlich  mit  dem  Seh- 
nerven zusammenhängend. 

Operation:  Exenteration  der  Orbita;  Durchschneidung 
des  Sehnerven  möglichst  nahe  an  seinem  Eintritte  in  dieselbe. 
Nicht  unbeträchtliche  Blutung. 

Befund:  Eine  eiförmige,  35  Mm.  lange,  24  Mm.  dicke 
Geschwulst  überragt  mit  ihrem  stumpfen  vorderen  Ende  um 
etwas  den  Opticuseintritt  und  spitzt  sich  nach  hinten  zu.  Sie 
wird  von  der  derben,  glatten  äusseren  Scheide  eingehüllt, 
welche  vorne  in  die  Sclera  continuirlich  übergeht,  ausserdem 
wird  sie  noch  bedeckt  von  einer  mit  ihr  vollständig  continuir- 
lichen,  zarten  Bindegewebslage,  der  inneren  Scheide.  Auf  dem 
Längsschnitt  durch  den  Sehnerveneintritt  sieht  man  die  Papille 
geschwollen  und  den  Opticusstamm  unter  allmäliger  Verbreite- 
rung in  die  Geschwulst  hineinziehen  und  sich  darin  ganz  all- 
mäUg  verlieren.  Schon  4  Mm.  hinter  der  Lamina  cribrosa  ist 
der  Sehnerv  von  1,5  auf  7  Mm.  verdickt,  von  da  an  ist  er 
noch  2  Mm.  weit  von  der  grobkörnigen  Geschwulstmasse  dem 
Aussehen  nach  scharf  abgegrenzt,  welche  ihn  dicht  hinter  dem 
Bulbus  nach  oben  um  12  Mm.,  nach  unten  um  3,5  Mm.  über- 
ragt, ohne  aber  von  derselben  durch  zwischenliegende  Gewebe 
getrennt  zu  sein;  weiterhin  hört  dann  die  scharfe  Abgrenzung 
zwischen  Sehnerv  und  Geschwulstmasse  auf. 

Mikroskopisch  ergiebt  sich,  dass  die  Geschwulst  fast 
nur  aus  nervösen  Elementen  besteht,  also  ein  wahres  Neurom 
ist  Zwischen  den  theils  markhaltigen,  theis  marklosen  Nerven- 
fasern (das  hintere  Ende  des  Opticus  war  vollständig  mark- 
los) finden  sich  überall  reichliche  Zellen  von  den  verschieden- 
sUn  Formen,  runde,  spindel*  und  sternförmige,  auch  ganglien- 
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zellenartige  Gebilde.  Die  Neryen&sern  sollen  wenigstens  zum 
Theil  Fortsätze  dieser  zelligen  Gebilde  sein. 

Verlauf:  Der  am  2.  Tage  nach  der  Operation  übel- 
riechende Eiter  ward  durch  Ausspritzungen  mit  1  pGt.  Carbol- 
8&urelÖ8ung  bald  beseitigt.  Temperatur  einmal  39,1,  sonst 
nicht  aber  38,5^  Unter  Abstossung  oberflächlicher  Ehochai- 
schichten  fQllte  sich  die  Orbita  allmälig  mit  guten  Granu- 
lationen. 

5  Monate  nach  der  Operation  war  kein  Becidiy  nachweis- 
bar, Allgemeinbefinden  gut. 

Steffan*)  beobachtete  einen  als 

15.    Fibrosarcoma  nervi  optici 

im  Beginne  seiner  Entwickelang   bezeichneten  Erank- 

heitsüall. 

Anamnese:  Die  30 jährige,  sonst  gesunde  Patientin 
stellte  sich  am  15.  Juni  1873  vor  wegen  beginnender  links- 
seitiger SehnerYenentzünduDg,  damals  S  =  15/20,  J.  1  nicht 
ganz  rein,  Gesichtsfeld  frei.  Eine  eingeleitete  ableitende  Be- 
handlung nützte  nichts.  Am  30.  August  c.  a.  war  die  Seh- 
schärfe bis  auf  quantitative  Lichtempfindung  gesunken,  am 
1.  October  aller  Lichtschein  erloschen. 

An  der  Papille  war  anfangs  deutliche  Neuroretinitis  zu 
erkennen,  später  zeigte  sie  sich  als  ein  diffuser  weisser  Fleck. 
Nur  vorübergehend  trat  Exophthalmus  mit  Chemosis  und 
leichter  Lidgeschwulst  auf,  dabei  Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
Schwindel.  Ende  October  begann  Iritis  und  GlaskOrpertrübung. 
Der  Bulbus  ward  hart,  die  Cornea  rauchig  getrübt  Heftige, 
nicht  zu  beseitigende  Ciliameurose  veranlasste  Pat.  in  die 
Enucleation  des  Bulbus  einzuwilligen. 

Status  praesens  (den  14.  November):  Der  linke  Bulbus 
zeigt  ein  entzündliches  Oonsecutiv  -  Glaucom.  Spiegelunter- 
suchung wegen  Trübung  der  brechenden  Medien  nicht  mehr 
möglich,  weder  Exophthalmus  noch  irgend  welche  Beweglich- 
keitsbeschränkung. 

Diagnose:  Die  Ursache  der  Erkrankung  ward  in  eine 


*)  Dr.  Steffan'sche  Augenheilanstalt,  1873— 7i,  pag.  83—36. 
Frankfurt  a.  M. 
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primAre  Affection  des  SehnerveA  gelegt;  ob  dieselbe  ein  Tumor 
sei,  ward  fraglich  gelassen. 

Operation:  Entfernimg  des  Bulbus  mit  einem  etwa 
10  Mm.  langen  Stftcke  des  Opticus. 

Befand:  Bulbus  Yon  normalen  GrOssenyerhftltaissen.  Be- 
iina an  der  Papille  auf  1  Mm.  verdickt,  von  Hamorrhagien 
durchsetzi  Papille  weiss,  sehr  hervortretend,  mit  starken 
Blutgefässen. 

Auf  einem  Längsschnitte  zeigt  sich  der  Sehnerv  um  2  Mm. 
verdickt;  die  Dickenzunahme  beruht  auf  Einlagerung  einer 
homogen  und  durchscheinend  aussehenden  Substanz  zwischen 
den  Sehnervenstamm  und  seine  äussere  Scheide.  Dasselbe 
besteht  aus  dicht  verwebten  Faserbflndeln  mit  kleinen  Bund- 
und  Spindelzellen,  grenzt  sich  vom  Opticus  nicht  sehr  deutlich 
ab  und  reicht  noch  bis  zu  dem  abgeschnittenen  Ende  des 
Nerven. 

Der  Sehnerv  selbst,  von  weisser  Farbe,  zeigt  nur  eine 
massig  entwickelte  fettige  Entartung. 

Verlauf:  Heilung  ohne  alle  Störung.  Nach  Vi  Jahren 
noch  kein  Becidiv;  Allgemeinbefinden  gut. 

Es  mass  bemerkt  werden,  dass  die  Auffassung  des 
geschilderten  Befundes  als  Sehnerventumor  nicht  uner- 
heblichen Bedenken  unterliegt.  Der  nur  vorfibergebende, 
leichte  Exophthalmus,  die  Gomplication  mit  hämorrha- 
gischer Retinitis  und  mit  Secandärglaucom  legen  die 
Möglichkeit  doch  sehr  nahe,  dass  auch  im  Subvaginal- 
raum  des  Sehnerven  entzündliche  Processe  aufgetreten 
waren  und  die  beschriebene  Verdickung  desselben  her- 
vorgebracht hatten;  es  kommt  noch  hinzu,  dass  bei  un- 
reiner Exstirpation  nach  V«  Jabren  kein  Reddiv  auf- 
getreten war. 

L.  Erohn  referirt  Qber  eine  von  Christensen 
beobachtete 

16.    Sehnervengeschwulst*) 
bei  emem  21jährigen  Mädchen. 


*)  Ans  Nagers  Jahresbericht,  1875,  pag.  386. 
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Unter  Kopfschmerzen  entstand  Auswärtsschielen  und  Pto- 
sis des  rechten  Aoges,  später  Prominenz  and  ünheweglich- 
keit.  Verlust  des  Sehverml^gens.  Ketinalgeiltose  Yordfinnt» 
Papille  geschwollen.  Bei  der  Enncleation  fühlte  rieh  der  Seh- 
nery  stark  verdickt  an,  warde  deshalb  weit  hinten  durch- 
schnitten. Der  orbitale  Theil  desselben  war  ein  33  Mm. 
langer  and  18  Mm.  dicker  Tomor. 

Die  mikroskopische  Untersuchong  ergab  Hyperplasie 
des  Bindegewebes,  besonders  von  der  äasseren  Fläche  der 
inneren  Scheide  aasgehend,  den  Interraginalraam  einndimend. 

In  Nagels  Jahresbericht*)  far  1875  findet  sich  noch 
ein  sehr  wahrscheinlich  hierher  gehöriger,  von  Dasaas- 

say**)  als 

17.    Psammom  des  linken  Sehnerven 

beschriebener  Fall,  der  mir  im  Originale,  ebenso  wie  der 
vorige,  leider  nicht  zagänglich  war. 

Anamnese:  Ein  SOjähriger  EarrenfÜhrer  bemerkte  vor 
18  Jahren  plötzlich,  dass  er  aaf  dem  linken  Auge  nichts  sah; 
vor  6  Jahren  zufällig,  dass  dieses  Auge  etwas  vorragte.  Der 
Exophthalmus  nahm  dann  allmählig,  seit  6  Monaten  rascher 
zu,  bei  nicht  sehr  heftigen  linksseitigen  nächtlichen  Kopf- 
schmerzen. 

Status  praesens:  Der  linke  Bulbus  ist  beträchtlich 
fast  gerade  nach  vom,  vielleicht  auch  etwas  nach  unten  vor- 
gedrängt, von  normalem  Volumen  und  vollständig  beweglich. 
Im  Grunde  der  Orbita  und  zwar  in  ihrer  innem  und  obem 
Partie  ist  eine  harte  Geschwulst  zu  palpiren. 

Einfache  und  vollständige  Atrophie  des  Sehnerven. 

Operation:    Exenteration  der  Orbita. 

Verlauf:  Nach  acht  Tagen  Tod  unter  Gehirnerschei- 
nungen. 

Befund:  Meningitis  der  Convexität  Die  linke  Orbita 
ist  z.  Th.  mit  Eiter  und  schwarzen  Fetzen  des  Zellgewebes 
erfQUt 

Der  linke  Nerv,  optic.  ist  an  der  Basis  cranii  um  ein 
Drittel  dünner,  als  der  rechte.    Gerade  beim  Eintritte  in  das 


•)  pag.  388.  i 

**)  Bull,  de  ]a  8oc.  anatomique  1875,  pag.  211. 
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FomiD.  optic.  ist  er  Yon  einer  kleinen  Yorzugsweise  an  seiner 
Obern  Pniie  gelegenen  Geschwulst  umgeben ,  welche  grau- 
rOthlich,  an  der  Oberfläche  hl^ckrig  und  von  mittlerer  Con- 
sisteoz  erscheint. 

Der  Orbitaltumor  hat  das  Volumen  einer  grossen  Ka- 
stanie, unregelmSssige  Gestalt,  höckrige  Oberflache,  bedeutende 
Consistenz,  grauweisse  Farbe,  zeigt  Zellen  von  offenbar  fettiger 
Metamorphose.  Der  Sehnerv  durchsetzt  die  Geschwulst,  vor 
ud  hinter  derselben  ist  er  auf  einen  fibrösen  Strang  reducirt, 
in  ihr  unmöglich  aufzufinden. 

Beide  Tumoren  zeigen  den  Bau  des  Yirchow'schen 
Psammoms. 

Weiter  ist  ein 

18.    Fibröser  Sehnerventumor 

Ton  Brailey*)  beobachtet  worden. 

Anamnese:  Eine  62jahrige,  verheirathete  Frau  merkte 
Tor  2  Jahren  eine  Protrusion  des  linken  Augapfels,  welche 
sie  als  Folge  eines  6  Monate  yorher  auf  das  Auge  erhaltenen 
Faustschlags  ansah.  Damals  und  auch  später  hatte  sie  nur 
wenig  Schmerzen  oder  Unbequemlichkeiten  davon  gehabt.  Seit 
12  Monaten  fehlte  jede  Lichtempfindung  auf  dem  Yorgetrie- 
benen  Auge. 

Status  praesens:  Bewegungen  des  Bulbus  nach  allen 
Sichtungen  beschränkt  Auf  der  Innenseite  eine  weiche,  retro- 
bulbäre Geschwulstmasse  zu  fahlen. 

Papille  geschwollen,  ihre  Venen  breit  und  geschlängelt. 

Operation:  Der  Bulbus  und  mit  ihm  der  Tumor,  so- 
weit dessen  Entfernung  sich  bewerkstelligen  liess,  ¥mrden 
exstirpirt.    Starke  Blutung. 

Terlauf:  2  Monate  nach  der  Operation  entzog  sich 
Patientin  der  Beobachtung.  Sie  hatte  in  der  letzten  Zeit 
über  Schmerzen  oberhalb  der  linken  Orbita  geklagt  Wegen 
stärkerer  Füllung  der  Augenhöhle  ward  das  Eingetretensein 
eines  BecidiTs  vermuthet 

Befund:  Die  sich  bis  in's  Foramen  opticum  erstreckende 
Anschwellung  (unreine  Exstirpation)  wird  grösstentheils 


^)  Ophth.  hosp.  Bep.    ToL  IX^  Part  II.    December  1877, 
pas.281— 3a 
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bedingt  durch  Verdickung  des  eigentUchen  Sehnervenstammes, 
zum  kleineren  Theile  durch  Verdickung  der  innem  Scheide 
und  des  Gewebes  im  Subvaginalraume.  Die  äussere  Scheide 
umgiebt  den  Tumor,  ist  über  demselben  von  0,16  auf  0,33 
Mm.  verdickt.  Die  Anschwellung  des  Z?nschenscheidenge- 
webes  beginnt  schon  vor  derjenigen  des  Nerven,  erstreckt  sich 
bis  an  den  Bulbus. 

Beim  TJebergange  auf  den  Tumor  des  Nervenstammes 
selbst  schwellen  die  Fasern  des  Zwischenscheidengewebes  an, 
verlaufen  gewunden  und  erscheinen  auf  Durchschnitten  wie 
structurlose  Kugeln,  an  deren  Aussenseite  zahlreiche  kleine 
Kerne  zu  sehen  sind.  Auf  dem  Tumor  selbst  verliert  sich 
dieses  hyaline  Aussehen  wieder,  dort  besteht  ein  leicht 
schwammiges  Netzwerk  von  Fasern.  Eine  Verdichtung  dieser 
Fasern  bildet  eine  der  innem  Scheide  entsprechende  Zone; 
innerhalb  dieser  findet  sich  ein  etwas  weitmaschigeres,  durch 
kernhaltige  Fasern  gebildetes  Netzwerk,  welches  durch  Ver- 
mehrung des  Bindegewebes  zwischen  den  Nervenfaserbflndeln 
zu  Stande  gekommen  ist.  Die  Geschwulst  ist  sehr  reich  an 
Blutgefässen,  besonders  in  der  innem  Scheide. 

Die  Nervenfasern  sind  innerhalb  des  Tumors  vollständig 
atrophisch,  zwischen  demselben  und  dem  Bulbus,  woselbst  der 
Nerv  etwas  dünner  ist,  als  normal,  sind  sie  an  einer  Seite 
der  Peripherie  noch  sichtbar,  während  an  einer  anderen  Seite 
die  für  sie  bestimmten  Bäume  mit  einer  gelblichen,  kömigen 
Masse  angefüllt,  in  der  Mitte  aber  ganz  leer  sind. 

Dr.  Grüning*)  exstirpirte  ein 

19.    Myxom  des  Sehnerven, 

welches  mir,  obgleich  die  versprochene  genauere  Beschreibung 
bis  jetzt  noch  fehlt,  doch  ein  eigentlicher  Sehnerventumor  zu 
sein  scheint 

Anamnese:  Ein  34jähriges,  gesund  aussehendes  Fräu- 
lein war  vor  14  Jahren  eine  Treppe  hinuntergefallen  und  hatte 
sich  dabei  unerheblich  an  der  linken  Seite  des  Kopfes  verletzt 
2  Jahre  später  bemerkte  sie  zufällig,  dass  ihr  linkes  Auge 
bis  auf  geringen  Lichtschein  erblindet  war.  Nach  weiteren 
4  Jahren  fiel  ihr  eine  geringe  Prominenz  desselben  auf,  die 
seitdem  beständig  zunahm;  gleichzeitig  erlosch  auch  die  quan- 


*)  Knapp'!  Archiv  VL  L,  pag.  95.    1877. 
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titative  lichtempfindnng  und  in  der  Tiefe  der  Orbita  stellte 
sieh  ein  erst  geringer,  dumpfer,  im  Laufe  der  Jahre  heftiger 
werdender  Schmerz  ein. 

Status  praesens:  Prominenz  des  linken  Bulbus  von 
etwa  %***  in  der  Richtung  der  Sehneryenaze.  Beweglichkeit 
gut  erhalten.  Lidverschluss  noch  möglich.  Eine  retrobulbäre, 
weiche,  glatte  Masse  zu  palpiren. 

Brechende  Medien  klar,  Papille  glänzend  weiss,  atrophisch 
excayiri    Betinalarterien  dflnn,  Venen  mittelgross. 

Diagnose:    Benigner  Sehnerventumor. 

Operation:  Exstirpation  der  Geschwulst  in  mehreren 
Stacken  mit  Schonung  des  Bulbus,  Sehnerv  dicht  hinter 
demselben  durchschnitten.  Profuse,  bald  spontan  stehende 
Blutung. 

Befund:  Tumor  von  HaselnussgrOsse  an  der  vorderen 
Partie  des  Sehnerven,  von  weicher,  elastischer  Consistenz, 
eoüabirte  nach  der  Durchschneidung. 

Die  Geschwulst  ward  für  ein  reines  Myxom  erklärt,  der 
Nerv  war  in  derselben  vollständig  untergegangen« 

Terlauf:  Heilung  sehr  rasch,  ohne  Fiebersymptome. 
Die  heftigen  Orbitalschmerzen  traten  nicht  wieder  auf.  Pa- 
tientin konnte  nach  14  Tagen  entlassen  werden.  Von  October 
1875  bis  Juni  1876  war  noch  kein  Becidiv  aufgetreten.  Allge- 
meinbefinden ungestört 

Endlich  glaube  ich  einen  Fall,  welchen  v.  Förster*)  als 

20.    Fibronucleargeschwulst, 

aasgehend  von  der  änssern  Scheide  des  Sehnerven,  be- 
schreibt, mit  unter  die  eigentlichen  Sehnerven tamoren 
rechnen  zn  müssen.  Gründe  dafür  werde  ich  später 
angeben. 

Anamnese:  Bei  einem  im  Juli  1876  \%  Jahre  alten 
Knaben  wollen  die  Eltern  seit  Herbst  1875  Schielen  und  Her- 
vortreten des  rechten  Auges  bemerkt  haben,  welches  lang- 
sam zugenommen  haben  soll.  Patient  sonst  gesund.  Keine 
ätiologischen  Momente. 

Status  praesens:  Bechter  Bulbus  12  Mm.  weiter  vor- 
stehend, als  der  linke.    Oberes  rechtes  Lid  die  Cornea  zur 


*)  Archiv  t  Ophth.  XXIV.  2.,  pag.  103.    1878. 
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Hälfte  deckend.  Ghemose  der  nnteren  Partie  der  GoigiiiictiTa 
bolbi.  Auf  der  total  anäathetiscfaeii  Cornea  nuten  ein  grosses 
dreieckiges  Geschwür.  Papille  mittelweit,  reagirt  träge. 
Intraocülarer  Druck  erhöht  Bewegungen  nach  allen  Seiten 
besonders  nach  innen  nnd  unten  beschränkt,  weniger  nach 
aussen  und  .aussen  unten.  Im  untern  äussern  Theile  der 
Orbita  ist  ein  Tumor  zu  palpiren,  welcher  dem  OpticusYerlaufe 
entspricht. 

Ophthalmoscopisch:  Papille  leicht  trflbe  und  ge- 
schwellt, ihre  Gontouren  verwischt,  Tonen  yerbreitert,  Arterien 
von  normalem  Durchmesser,  fietinalvenen'in  der  Peripherie 
stark  gefüllt,  eingefasst  von  schmalen  weissen  Streifen.  Se- 
tina getrübi    Amaurose. 

Leichte  Schwellung  der  linksseitigen  Ger?icaldrüseD. 

Operation:  Exenteratio  orbitae  mit  Hinwegnahme  des 
Periosts. 

Verlauf:    Heilung  rasch.    In  IVs  Jahren  kein  Becidiv. 

Befund:  An  der  Stelle  des  Sehnerven  befindet  sich 
scheinbar  eine  wallnussartige  Oeschwulst,  welche  bis  knapp  an 
das  Foramen  opticum  herangeht  und  nach  vorne  der  hinteren, 
der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  benachbarten  Partie  der 
Sclera  auf  die  Ausdehnung  von  ca.  1,5  Mm.  adhärirt.  Der 
an  seiner  Oberfläche  etwas  hCckrige  Tumor  liegt  völlig  isoliri 
in  einer  fibrOsen  Kapsel,  der  Opticus  ist  mitten  in  denselben 
eingebettet.  In  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  liegt  er 
in  einer  Breite  von  3  Mm.  frei  in  seinen  mit  der  Geschwulst 
verlötheten  Scheiden,  allmählich  verbreitert  er  sich,  die 
Scheiden  sind  nicht  mehr  so  deutlich  zu  differenziren,  es 
beginnt  eine  Terschmelzung  des  Sehnerven  mit  denselben  und 
der  Neubildung.  In  langsam  wachsender  Anschwellung  (57«  Mm.) 
verschwindet  der  Nerv  nach  einem  11  Mm.  langen  sichtbar 
gewesenen  Verlaufe  in  der  Geschwulstmasse.  Bei  seinem 
Eintritte  in  den  Bulbus  und  in  der  Nähe  des  Foramen  optic. 
bietet  er  ganz  normale  Verhältnisse. 

Mikroskopisch  finden  sich  im  Tumor  sehr  mannigfache 
runde,  spindel«  und  sternförmige  Zellen  mit  verschieden  ge- 
stalteten Kernen,  theils  mit  sehr  langen  Ausläufern,  daneben 
homogen  aussehende,  geschlängelte  Zellen  von  Fibrillenform, 
mit  knötchenartigen  Anschwellungen.  Mit  allen  diesen  Zellen- 
formen untermischen  sich  innig  äusserst  feine,  lange,  welligOy 
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emhch  eontoarirte  Fibrillen  in   iheils  netas-,  iheils  bflschel- 
ftrmiger  Anordnung. 

T.  Forster  lAsst  die  Neubildung  von  der  äussern  Scheide 
Ausgehen,  von  da  auf  das  Gewebe  des  Subvaginalraumes,  die 
innere  Scheide  und  das  Perineurium  intemum  fibergreifen  und 
die  Ner?enfaserbflndel  auseinander  drängen.     Diese  Art  der 
Verbreitung  yon  Tumoren  im  Sehnerven  wflrde,   wie  durch 
viele  Beobachtungen   festgestellt  ist,   eine  völlig  ausnahms- 
weise sein.    Ist  es  daher  nicht  besser   anzunehmen,  dass  die 
Neubildung  —  wie  sich  das  auch  in  einigen  andern  der  von 
mir  lusammengestellten  Fälle  angedeutet  findet  -—  den  um- 
gekehrten Weg  einschlug,  von  der  innem  Scheide  ausging  oder 
sich  im  Subvaginalraume   entwickelte   und  von  da   auf  die 
tassere  Scheide  übergriff?    Auch  scheint  mir  der  f&r  eigent- 
liche Sehnervengeschwülste  ganz  charakteristische,  histologische 
Befand  sehr  fflr  meine  Annahme  zu  sprechen. 

Ich  komme  jetzt  zur  Beschreibung  der  beiden  wäh* 
reod  des  Sommers  1878, an  der  hiesigen  Augenklinik 
von  Prof.  Leber  zur  Beobachtung  gekommenen  Fälle. 

I.    (Fall  21.) 

Anamnese:  Die  6 jährige,  tda  ihr  Alter  gut  entwickelte, 
gesund  und  blähend  aussehende  Wilhelmine  Sehlmeyer 
soll  nach  dem  allerdings  sehr  unvollständigen  Berichte  ihres 
Arztes  seit  reichlich  IV2  Jahren  an  einer  Erkrankung  des 
rechten  Auges  leiden.  Dieser  diagnosticirte  schon  vor  einem 
Jahre  einen  rechtsseitigen  Orbitaltumor,  welcher  seinen  Aus- 
gangspunkt vom  innem  Augenwinkel  haben  sollte  und  das 
Auge  schon  auffällig  nach  aussen  und  vom  vordrängte.  Das 
Sehvermögen  hatte  schon  damals  bedeutend  abgenommen. 
Im  Mai  1878  ward  bedeutende  Zunahme  des  Exophthalmus 
und  vollständiges  Erloschensein  des  Sehvermögens  constatirt. 
Im  Juli  ward  die  Kleine  hier  in  die  Klinik  gebracht. 

Status  praesens  d.  6.  Juli.:  Bechts  hochgradiger 
Exophthalmus  mit  Sirabismus  divergens,  veranlasst  durch  einen 
Orbitaltumor,  dessen  vorderes  Ende  nach  innen  unten  von  dem 
nach  aussen  oben  verdrängten  Bulbus  zu  fohlen  ist.  Tumor 
anscheinend  nicht  mit  dem  Orbitalrande  verwachsen,  von  ziem- 
lich derber  Consistenz ,  doch  ist  ein  leichter  Eindruck  möglich. 
Der  Scheitel  der  rechten  Homhaut  steht  ungefähr  im  Niveau 
der  Nasenwurzel,  etwa  10  Mm.  weiter   nach  vom,  als  der 
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der  lUkem  Seite:  DiaBevcgngca  iesBdtai 

od  nteB  badeatead  bcM^rtakt, 

SeiteB.    Das  A^ga  knn 

dclortai  Lider  badedt  werdea. 

Ca^ioaclnra  balbL    Die  bredMadcB  Mcdioi  aiad  kfar.    Die 

bei  YerKUaea  dn  tinkea  Aagcs  weite  PapOk  rcagirt  praapt 

aaf  ejapatbiaeiM  Erregaag:    Abatrfate  AaaMiyae, 

B^^witioa  dea  Balbaa  annOglicb,  Drack  aaf  in  TaiMr 
aidil  aehaienbaft,  aaeh  apoataaa  Schawiiaa  aiiiiB  aicki 

Ophthalmoakopiaeh:     Pi^iDe  geaAwaOea, 
geMbt    Sdiweilaag  naaüidi  stefl  abfidlead.     Mebea 
lateralea  Baade  eia  FigaMatelreiL 

Die  Wahraeheinliehkeitadiagaoae  ward  aaf 
▼om  Gewebe  der  Orbita  aoifdieadn  Tamor  geatelH,  dadi 
aaeh  aa  die  MOgliehkeit  einer  SelmerTeBgeacliwalal  gedacbi 
nad  die  Exetirpation  beadiloaaea. 

Operation  d.  11.  Joü:  £e  wird  naeh  Eialegea  eiaee 
Sperreleratenra  and  Spaltong  der-  innem  Commisaar  ein  aaa- 
giebiger  Schnitt  dareh  die  Conjnnctiva  in  der  UebeigaogaUto 
aaf  den  am  meisten  Tortretenden  Theil  dea  Tnmora  geftthrt 
Unter  deiaelben  kommt  man  aaf  eine  aehnige  Aaabreitai^^y 
wie  ea  aeheint  die  stark  anigedehnte  Sehne  dea  Beet  int, 
nach  deren  Dnrchtrennung  der  Tumor  dicht  am  Bolbas  bloss- 
gelegt  wird.  Er  ist  von  einer  glatten,  dünnen,  gans  leicht 
durchscheinenden  Hfille  umgeben  und  bietet  somit  gans  daa 
Aussehen  einer  CSysto,  Ifisst  sich  ziemlich  leicht  und  ohne 
riel  zu  schneiden  von  seiner  Umgebung  trennen.  Nachdem 
man  etwas  in  die  Tiefe  gedrungen,  stellt  sich  heraus,  dass 
dieser  vorderste,  wurstf&rmige  Theil  des  Tumors,  welchem 
▼on  aussen  der  Bulbus  dicht  anliegt,  zweifellos  als  der  degene- 
rirte  Sehnery  zu  betrachten  ist  Derselbe  Iflsst  sich  lateral- 
wftrte  und  hinten  bis  zu  seinem  Eintritte  in  den  Bulbus  frei- 
legen und  um  die  Eintrittsstelle  ein  Schielhaken  herumführen. 

Es  wird  nun  zunächst  die  Operation  in  der  Absicht  weiter 
geführt,  den  Bulbus  womöglich  zu  erhalten.  Um  den  Seh- 
nerven zu  fiziren,  wird  dicht  an  seinem  Eintritte  in's  Auge 
ein  Faden  durch  die  Scheide  gezogen  und  zugeschnürt,  darauf 
die  Eintrittsstelle  sehr  knapp  am  Bulbus  mit  dem  Messer 
dnrchtrennt  Der  Sehnervendurchschnitt  erscheint  nicht  ver- 
breitert, von  graulich  durchscheinendem  Aussehen.    Es  zeigt 
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sich  nan  weiter,  dass  der  wiirstfönnig  angeschwollene  Sehnery 
medianwärts  wieder  nach  hinten  umbiegt  and  in  einen  viel 
dickem,  unmittelbar  dahinter  gelegenen  Theil  der  Oeschwolst 
übergeht,  welche  die  ganze  Tiefe  der  Orbita  ausfallt,  aber  im 
Uebrigen  Yon  derselben  Beschaffenheit  ist,  wie  der  vordere 
Theil.  Die  Umbiegungsstelle  ist  der  am  weitesten  nach  Yom 
gelegene  Theil  der  Geschwulst,  welcher  schon  vor  der  Opera- 
tion unter  der  Bindehaut  medianwärts  yom  Bulbus  gefohlt 
worden  war.  Yon  ihr  aus  gelangt  man  also  lateralwärts  und 
hinten  zur  Eintrittsstelle  in's  Auge,  medianw&rts  und  hinten 
zu  dem  centralen,  wie  erwähnt,  zu  einer  umfangreichen  Ge- 
schwulst entarteten  Theil  des  Sehnerven«  Der  ganz  zur  Seite 
geschobene  Bulbus  bietet  dem  weiteren  Vordringen  in  die 
Tiefe  kein  Hindemiss  mehr  und  würde  sich  ohne  Mühe  haben 
erhalten  lassen,  dagegen  findet  die  Beendigung  der  Operation 
darin  eine  grosse  Schwierigkeit,  dass  die  Basis  der  Geschwulst 
die  Spitze  des  Orbitaltrichters  vollkommen  ausfüllt  und  sehr 
wenig  beweglich  ist.  Sie  läset  sich  allerdings  auch  in  der 
Tiefe  von  ihren  Verbindungen  allenthalben,  mit  Ausnahme  der 
Insertionsstelle  im  Foram.  optic,  leicht  ablösen,  doch  gelingt 
die  Durchschneidung  mit  der  Scheere  nicht  am  Foram.  optic. 
selbst,  sondern  erst  in  einer  kleinen  Entfernung  davon,  so 
dass  der  tiefst  gelegene  Theil  des  Tumors  zunächst  zurück- 
bleibt Es  entleert  sich  dabei  aus  der  derben  Sehnervenscheide, 
ähnlich  wie  beim  Anschneiden  einer  Cyste,  ein  Theil  der  sehr 
weichen,  schleimigen,  myxomatösen  Substanz  des  Tumors. 
Jetzt  erscheint,  um  alle  Geschwulstelemente  möglichst  gründ- 
lich entfernen  und  die  Orbita  während  der  Heilung  besser 
reinigen  zu  können,  die  Entfernung  des  Bulbus  ebenfaUs  ge- 
rathen.  Nachdem  dieselbe  ausgeführt  ist,  wird  der  Best  des 
Tumors  mit  einer  Hakenpincette  gefasst  und  am  Foram.  optic 
durchschnitten.  Die  Schnittfläche  des  Sehnerven  ist  hier  von 
grau-röthUchem  Aussehen  und  noch  etwa  um  das  Doppelte 
vergrössert.  Der  zufühlende  Finger  *  findet  in  der  Orbita 
keine  Geschwulst  mehr,  die  Spitze  der  Pyramide  enthält  nur 
noch  im  Foram.  optic.  selbst  eine  geringe  Menge  weichen 
Gewebes. 

Die  getrennte  innere  Commissur  und  ein  Theil  der  Binde- 
hautwunde werden  durch  einige  Nähte  vereinigt.  Die  Orbita 
wird  mit  verdünnter  GarboUösung  ausgespült  und  ein  kleines 
Drainröhrchen  eingelegt.    Die  Blutung  war  im  Anfang  äusserst 
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gering  gewesen  nnd  wurde  erst  bei  der  LoslOeong  des  Tu- 
mors Ton  seiner  Umgebung  etwas  stärker. 

Verlauf:  In  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Operation 
fieberte  Patientin  etwas,  später  war  sie  durchgehends  fieber- 
frei. Es  entstand  ein  starkes  Garboleczem  an  den  Lidern  und 
am  Gesicht,  so  dass  Kali  hypermang.  zur  Desinfection  benutzt 
werden  musste.  Sehr  bald  entwickelten  sich  gute  Oranuk- 
tionen,  aber  wegen  einer  etwas  zu  starken  AnfOllnng  der 
Orbita  tauchte  der  Verdacht  auf,  dass  es  vielleicht  schon  zu 
einem  localen  fieddiye  gekommen  sein  möchte.  Derselbe  er- 
wies sich  aber  später  Tor  der  Hand  als  grundlos,  denn  mit 
dem  Durehbruche  eines  im  untern  Angenlide  entstandenen 
Abscesses  verschwand  die  verdächtige  Schwellung.  Nach  dem 
Durchbruche  dieses  Abscesses  (am  23.  Juli)  fieberte  Patientin 
wieder  etwas,  das  Fieber  verschwand  aber  sofort  nach  An- 
legung einer  OegenOffnung  im  untern  Augenlide  zum  bessern 
Abflüsse  des  Eiters.  Weiterhin  verlief  die  AusfQllung  der 
Orbita  mit  Granulationen  und  die  Vemarbung  derselben  ohne 
Störung,  so  dass  die  gesund  und  munter  aussehende  Eleioe 
am  10.  August,  nachdem  sie  schon  fiber  14  Tage  lang  auf- 
gestanden und  umher  gegai^en  war,  nach  ihrem  Wohnorte 
zurück  geschickt  werden  konnte. 

Befund:  Der  Tumor  (Taf.  V.  Fig.  1)  war  im  frischen 
Zustande  nach  Abfluss  der  mjxomatOsen  Massen  bei  der 
Operation  noch  immer  von  mehr  als  Taubeneigrösse,  von 
grau-rOthlicher  Farbe,  hinten  besonders  in  den  mittleren 
Partien  von  sehr  weicher,  vorn  von  bedeutend  derberer  Gon- 
sistenz.  Nachdem  er  längere  Zeit  in  Müll  er 'scher  Flflssig- 
keit  erhärtet  worden  war,  wurden  folgende  Verhältnisse  an 
ihm  constatirt:  An  Stelle  des  Sehnerven  findet  sich  schon 
dicht  hinter  dem  Bulbus  beginnend  ein  Anfangs  ganz  allmählich, 
dann  rascher  an  Dicke  zunehmender  Tumor.  Mit  seinem 
vordem  donnern  Theile  ist  er  hinter  dem  Bulbus  direct  nach 
innen  und  vorn  gekrümmt,  so  dass  er  der  medialen  hintern 
Hälfte  des  Bulbus  dicht  anli^  und  mit  einem  etwa  15  Mm. 
von  der  Eintrittsstelle  in's  Auge  entfernten  Punkte  am  weitesten 
nach  vorn  prominirt  (Taf.  V.  Fig.  la);  bis  dahin  nimmt  auch 
die  Verdickung  allmählich  zu.  Dann  biegt  der  Tumor  in 
einem  stark  nach  vom  und  innen  convexen  Bogen  nach  hinten 
um,  wird  zugleich  bedeutend  mächtiger,  sein  Volumen  ver- 
ringert sich  erst  wieder  in  der  Nähe  des  Foram.  optic.   Seine 


Unge  yon  der  Schnittflache  am  Foram.  optic.  bis  zu  dem 
erwähnten,  am  meisten  nach  vorn  Torragenden  Punkte  gemessen, 
betragt  40  Mm.,  (gestreckt  gedacht  wflrde  er  also  55  Mm.  lang 
sein)  sein  Durchmesser  in  der  vordem  Partie  9  Mm.,  sein 
grOsster  Durchmesser  im  hintern  Abschnitte  in  verticaler  Rich- 
tang  25  Mm.,  in  transversaler  20  Mm.  Die  Geschwulst  ist 
öberall  von  der  leicht  abzupräparirenden  äussern  Scheide 
umgeben. 

Auf  Querschnitten   erkennt  man   deutlich,    dass   die  An- 
schwellung im  Wesentlichen  bedingt  ist   durch   eine'Volums- 
zonahme  des  eigentlichen  Sehnervenstammes.     Auf  dem  bei 
der  Operation    unmittelbar   hinter    dem   Bulbus   durch    den 
Nerven  gemachten   Schnitte  sieht   man    denselben  verdfinnt, 
mit  einem  Durehmesser  yon  2,5  Mm.  umgeben  von  der  innern 
Tind  der   ziemlich  derben  äussern  Scheide,  (Taf.  Y.  Fig.  Ic), 
alsbald  aber  beginnt  seine  Verdickung.     15  Mm.   hinter  dem 
Bulbus,  wo  der  Durchmesser  im  Ganzen  11  Mm.  beträgt,  hat 
der  Nerv  selbst  eine  Dicke  von  8,5  Mm. ,   der  Best  entfällt 
auf  die  vielleicht  ein  wenig  verdickte  innere  und  die  normal 
erscheinende  äussere  Scheide.    Die  Schnittfläche  hat  das  Aus- 
sehen, wie  bei  einem   normale  Verhältnisse  bietenden  dicken 
Nerven;  man  sieht  Querschnitte  anscheinender  Nervenfaser- 
bOndel,   welche   durch   von   der   Scheide   ausgehende  Binde- 
gewebszflge  getrennt  sind  (Taf.  V.  Fig.  2).    Dasselbe  Bild  hat 
man  auf  dem  am  Foram.  optic.  gemachten  Durchschnitte  an 
dem  nach  Entfernung  der  Hauptmasse  nachträglich  noch  ent- 
fernten centralen  Ende  der  Geschwulst,   wo  der  Durchmesser 
des  eigentlichen  Nervenstammes  7  Mm.   beträgt.    Auf  einem 
durch  die  grOsste  Dicke  des  Tumors  gemachten  Schnitte  jedoch 
erkennt  man  nur  noch,   wie   die  stark  ausgedehnte  äussere 
Scheide    eine  Creschwulstmasse  einschliesst,   an  welcher  Ein- 
zelheiten nicht  mehr  zu  erkennen  sind.   (Fig.  l.b)    Der  Aug- 
apfel wird  im  horizontalen  Meridiane  durchschnitten.   (Fig.  3) 
Während  des  Durchtritts   durch   die  Sclera  verjüngt  sich  der 
Nerv  aaf  eine  Breite  von  2  Mm.    Die  Papille  ist  stark  ge- 
schwellt,  lateralwärts  ragt  sie  IVsi  medianwärts  1  Mm.  weit 
Aber  die  Innenfläche  der  Netzhaut  vor.    Der  Querdurchmesser 
der   geschwollenen  Papille  beträgt   4  Mm.     Glaskörper  von 
guter  Consistenz.    Die  Netzhaut  zeigt  einige   wahrscheinlich 
cadaverOse  Falten.    Der  Rand  der  Papillenschwellung   hängt 
pilzlOnnig  über  und  der  Anfang  der  Netzhaut  ist  durch  die 

T.  Qraefe*s   AreblT  fOr  Opbtluüinologie,  XXY.  1.  13 


'• 


194 


Banmbeengung  etwas  vom  Sehnervenrando  abgedrängt    Cho- 
rioidea  und  Sclera  erscheinen  normal. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  an  welcher  Herr 
Professor  Leber  die  Freundlichkeit  hatte,  mich  theilnehmen 
zu  lassen,  bestätigte  die  Sichtigkeit  der  schon  vorher  getroffe- 
nen Bezeichnung  der  Geschwulst  als 

Myxosarcoma  nervi  optici. 

Im  frischen  Zustande  von  den  weicheren  Massen  der  hin- 
teren Partie  des  Tumors  entnommene  Präparate  zerfielen  nach 
Auflegen  eines  Deckgläschens,  ohne  dass  Zerzupfen  nOthig  ge- 
wesen wäre,  in  eine  Menge  grOsstentheils  langer,  unverästelter 
Zellen,  von  deren  eigenthümlichen  Formen  die  Tafel  VU.  eine 
Vorstellung  zu  geben  versucht.  Dieselben  waren  in  der  bei 
weitem  grössten  Menge  einfache  Spindelzellen,  mit  einem 
grossen  ovalen,  runden  oder  bohnenf^rmigen  Kerne  und  unge- 
wöhnlich langen,  feinen  Ausläufern  (Tafel  Yn.a).  Einzelne, 
zufällig  ganz  isolirt  liegende  Zellen  konnten  nach  Carmin- 
tinction  eben  noch  mit  unbewaffnetem  Auge,  deutlicher  mit  der 
Loupe  als  feinste  Fäserchen  wahrgenommen  werden  und  hatten 
sicher  eine  Länge  von  über  1  Mm«  Seltener  fanden  sich  drei- 
theilige  (Tafel  YII.  b)  oder  sternförmige  Zellen  (c)  zum  Theil 
mit  sehr  zahlreichen  langen  Ausläufern,  und  etwas  häufiger, 
wenn  auch  im  Vergleiche  mit  den  spindelförmigen  immer 
noch  sehr  spärlich,  rundliche  und  eckige,  gleichfalls  einkernige 
Zellen  (e)  von  verschiedener  Form  und  Grosse.  Die  Färbung 
mit  Garmin  gelang  sehr  schOn  und  sehr  rasch.  Auf  Essig- 
säurezusatz zeigte  sich  anfangs  keine  Veränderung,  dann 
quollen  aber  die  langen  Fortsätze  der  Zellen  auf  und  wurden 
so  undeutlich,  dass  sie  kaum  noch  aufzufinden  waren. 

Die  Fortsätze  der  Spindelzellen  waren  sehr  häufig  spiralig 
gedreht  oder  anscheinend  von  einer  Spiralfaser  umwunden 
(d);  andere  erschienen  stellenweise  kolbig  verdickt  oder  mit 
mehr  oder  minder  zahlreichen  spindelförmigen  oder  varicOsen 
Anschwellungen  versehen  (f).  Fertigt  man  von  einer  15  Mm. 
hinter  dem  Bulbus  gelegenen  Stelle  feine  Querschnitte  an 
und  färbt  dieselben  mit  Carmin,  so  sieht  man,  dass  die  in  dem 
gröberen  Netz  von  Bindegewebsbalken  eingeschlossenen,  als 
Querschnitte  der  Nervenfaserbflndel  imponirenden  Theile  ans 
vielfach  durcheinander  geflochtenen  und  verzweigten,  in  den 
verschiedensten  Bichtungen  verlaufenden  feinen  Fasern  mit 
reichlichen  eingelagerten  Kernen  bestehen,  welche  ein  zwischen 
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den  groben  Bindegewebsbalken  ausgespanntes  feines  Netzwerk 
bilden.  In  mitHämatoxjlin  gefärbten  Znpfpräparaten  findet  man 
auch  hier  die  beschriebenen  spindel-  und  sternförmigen  Zellen 
mit  langen  Ausläufern  und  grossen  verschiedenartig  gestalteten 
Kernen  wieder,  aus  welchen  das  ganze  Gewebe  zu  bestehen  scheint. 
Normale  Nervenfasern  sind  nirgends  vorhanden,   auch 
atrophische  lassen   sich  nirgends  mit  Sicherheit  nachweisen. 
Es  finden   sich  zwar   hier  und  da  feine  Fibrillen  (f)  mit  an- 
scheinend   varicösen  Verbreiterungen,   doch  bieten  dieselben, 
was  ihre  Färbung,  sowie   ihr  sonstiges  Verhalten  anbetrifft, 
eine  so  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  langen  Fortsätzen  der 
oben  beschriebenen  Zellen,  dass  man  sie  nicht  fQr  atrophische 
Nervenfasern  halten  kann. 

Ein  im  Wesentlichen  gleiches  Verhalten  findet  man  auch 
anf  Querschnitten  und  Zupfpräparaten  von  der  am  meisten 
central  gelegenen  Schnittfiäche  des  Tumors;  auch  hier  sind 
keine  Nervenfasern  deutlich  nachweisbar. 

Die  das  Gerüst  des  geschwulstartig  verdickten  Sehnerven 
bildenden  Bindegewebsbalken  sind  nicht  wesentlich  breiter  als 
im  normalen  Nerven;  doch  sind  die  sie  zusammensetzenden 
Fasern  bedeutend  dicker  und  erweisen  sich  an  Zupfpräparaten 
als  stark  verlängerte  Faserzellen.  Die  Umfangszunahme  des 
Sehnerven  wird  daher  vermuthlich  entstanden  sein  durch 
Wucherung  der  bindegewebigen  Flemente,  und  zwar  nicht  nur 
der  gröberen  Bindegewebsbalken,  sondern  auch  der  zarten 
Neuroglia  im  Innern  der  markhaltigen  Nervenbflndel,  wobei  die 
zarten  Plättchen  und  Bälkchen  der  letzteren  allmälig  die  Dicke 
der  gröberen  Bindegewebszüge  erreichten  und  so  ein  früheres 
Nervenbündel  in  eine  Anzahl  neuer  mit  gewucherter  Binde- 
substanz und  atrophischen  Nervenelementen  abtheilten.  Auf 
diese  Weise  lässt  sich  wenigstens  erklären,  wie  trotz  der 
starken  Verdickung  der  Nerv  noch  immer  ein  dem  normalen 
sehr  ähnliches  Aussehen  von  abwechselndem  Bindegewebs- 
gerüste  und  scheinbaren  Nervenfaserbündeln  beibehalten  konnte. 

n.    (Fall  22). 
Der  zweite  auffallender  Weise  nur  etwa  8  Tage  nach  dem 
ersten  zur  Operation   gelangte  Fall*)   betrifft   ebenfalls   ein 
kleines,  ^jähriges  Mädchen,  Luise  Thielebeule  aus  Weende. 


*)  Es  ist  ein  gewiss  merkwürdiges  Znsammentreffen,  dass 
diese  beiden  gleichzeitig  behandelten  Fälle  die  einzigen  primären 
Sehnerrengeschwfllste  sind,  welche  Prof.  Lober  bisher  überhaupt 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  .  »• 
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Anamnese:  Die  Kleine  hatte  nach  freundlicher  Mitthei- 
theilung von  San.-Eath  Dr.  Langenbeck  im  Alter  von  etwa 
1%  Jahren  einen  eblamptischen  Anfall  gehabt,  welcher  sich  an 
den  folgenden  Tagen  noch  ein  oder  zwei  Mal  wiederholte.  Sie 
war  aber  bald  darauf  wieder  munter  und  zeigte  weiterhin 
keinerlei  cerebrale  Störungen.  Im  folgenden  Jahre,  vor  Ostern 
1876  machte  sie  zur  Zeit  einer  Tjphnsepidemie  einen  leichten 
Typhus  durch,  welcher  ziemlich  rasch  und  ohne  Gerebral- 
erscheinungen  verlief.  Schon  wahrend  desselben  war  Dr.  Lan- 
gen beck  ein  geringes  Hervortreten  des  linken  Auges  auf- 
gefallen ;  gegen  Pfingsten  wurde  von  den  Eltern  zuerst  Schielen 
und  dann  zunehmende,  aber  schmerzlose  Protrusion  dieses 
Auges  bemerkt  und  deshalb  einige  Monate  später  das  Kind  in 
der  Augenklinik  vorgestellt 

Am  5.  August  1876  bestand  Exophthalmus  von  etwa  5  Mm., 
der  Homhautscheitel  des  linken  Auges  ragte  noch  etwas  weiter 
vor,  als  die  Mitte  des  Supraorbitalrandes;  das  Auge  stand 
zugleich  mehrere  Millimeter  hoher.  Beweglichkeit  ziemlich 
gut,  nach  unten  und  aussen  etwas  geringer,  als  nach  den 
anderen  Seiten;  der  Höhenunterschied  nimmt  bei  Bewegung 
nach  unten  nicht  zu.  Bei  Yerdeckung  des  rechten  Auges  wird 
die  linke  Pupille  über  mittelweit,  ohne  Spur  vonReaction  auf  Licht 

Ophthalmoskopisch:  Neuritische  Atrophie.  Papille 
weiss,  temporaler  Band  scharf  begrenzt,  medialer  verschwom- 
men. Venen  stark  ausgedehnt,  Arterien  etwas  eng.  Auf  der 
Papille  einige  stark  geschlängelte  kleinere  Gefässe. 

Wahrscheinlichkeits-Diagnose:   Orbitaltumor. 

Den  26.  August  1876:  Der  Exophthalmus  scheint  etwas  zn- 
genommen  zu  haben.  Venen  des  oberen  Lides  etwas  ausge- 
dehnt, Bulbus  nicht  entzündet,  kein  Tumor  zu  palpiren.  Kind 
etwas  unruhig,  keine  Schmerzen. 

Den  20.  October  1876:   Exophthalmus  eher  zugenommen. 

Die  Kleine  ward  darauf  der  weiteren  Beobachtung  ent- 
zogen und  erst  im  Juli  1878  wieder  gebracht,  weil  ein  Ge- 
schwür im  unteren  Theile  der  Cornea  ihr  seit  einigen  Tagen 
Schmerzen  gemacht  hatte. 

Status  praesens  (den  12.  Juli  1878):  Exophthalmus 
links  hat  enorm  zugenommen,  der  Homhautscheitel  promi- 
nirt  circa  20  Mm.  über  die  Mitte  des  Supraorbitalrandes.  Die 
stark  ausgedehnten  Lider  kOnnen  nicht  mehr  über  den  Bulbus 
geschlossen  werden.  Bei  der  Profilansicht  steht  der  Hornhaut« 
Scheitel  21  Mm.  weiter  vor^  als  die  äussere  Commissnri  eo  daas 
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der  Bolbus  zum  grOssten  Theile  zur  Lidspalto  hervorragt;  er 
ist  ziemlieh   gerade  nach  vorn,   ein  wenig  nach  aussen  und 
oben  Torgetrieben.    Seine  Beweglichkeit  ist   nach   oben   sehr 
gfut  erhalten,   nach  aussen  fast  aufgehoben,   nach  unten  und 
iimen  erheblich  beschränkt,   doch  ist  sie  im  Ganzen  im  Ver- 
hältnisse zu   dem  hochgradigen  Exophthalmus  noch  sehr  gut 
zu  nennen.      Conjunctiva   sclerae   besonders    unterhalb    der 
Cornea   catarrhalisch   ger6thet,    auch    leichte    Ciliarinjection. 
Epitheldefect  und  leichte  Trübung  der  Cornea  neben  dem  un- 
teren Bande,   in   geringerem   Grade  bis  zur  Mitte.    Pupille 
etwas  eng,  ohne  Eeaction  auf  Licht,  aber  sympathisch  prompt 
reagirend.    Yollständige  Amaurose.    Im  ganzen  Umfange 
des  Bulbus  fdhlt  man  zwischen  diesem  und  dem  Orbitalrande 
einen  Tumor,   zwischen   welchem  und   dem  Orbitalrande  man 
etwas  in  die  Tiefe  eindringen  kann,  am  deutlichsten  nach  innen 
nnd  unten.     Consistenz    ziemlich   fest,    etwas   elastisch.    Bei 
Druck  auf  die  Geschwulst  kann  man  den  Bulbus  verschieben; 
dieser  lässt  sich  auch  etwas  bewegen,  ohne  dass  die  Geschwulst 
mitgeht    Nach   aussen   oben,   dicht  nach  vorn  vom  Orbital- 
rande fflhlt  man  unter  der  Haut  des  Lides  noch  eine  weitere 
kleine,  bewegliche  Masse,  vermuthlich  die  nach  vorn  verdrängte 
ThränendrOse. 

Ophthalmoskopisch  ergiebt  sich  links  nach  Anwen- 
dung von  Atropin  bei  sehr  mühsamer  Untersuchung  ziemlich 
derselbe  Befund  wie  früher.  Papille  sehr  weiss  und  soweit 
sieh  erkennen  lässt,  ziemlich  scharf  begrenzt;  Venen  noch 
stark  ausgedehnt,  Arterien  dünn. 

Ueber  das  Sehvermögen  des  rechten  Auges  war  es 
schwer,  von  dem  Kinde  befriedigende  Angaben  zu  erhalten, 
das  natürlich  noch  nicht  lesen  gelernt  hatte  und  nicht  einmal 
alle  Zahlen  zu  gebrauchen  wusste;  sicher  war  nur,  dass  Finger 
auf  Stubenlängo  richtig  gezählt  wurden,  während  die  Zahl 
kleiner  schwarzer  Punkte  auf  weissem  Papier  in  der  Nähe 
nicht  richtig  angegeben  wurde,  was  aber  vielleicht  nur  auf 
Indocilit&t  zu  beziehen  war. 

Ophthalmoskopisch  erscheint  die  Papille  auffallend 
gross  und  hell  und  die  Arterien  vielleicht  etwas  eng.  Die 
Untersuchung  war  sehr  mühsam  wegen  grosser  Unruhe  der 
Ideinen  Patientin. 

Den  13.  Juli  wird  das  rechte  Auge  wieder  sorgfältig 
untersucht.    Die  Papille   sieht   entschieden    etwas   hell   aus; 
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Bindegewebsring  ziemlich  breit,  Gefässe  aber  doch  ziemlich 
normal.  Für  eine  normale  Papille  w&ro  das  Aussehen  ent- 
schieden sehr  uDgewöhnlich.  Das  Sehvermögen  scheint  heute, 
soweit  sich  das  aus  den  Angaben  erkennen  lässt,  nicht  nach- 
weisbar gestört.  Fat  giebt  die  Zeiger  der  Taschenuhr  richtig 
an,  zählt  Pinger  auf  20',  erkennt  kleine  Geldstücke.  Da  sie 
nur  1,  2  und  6  zählt,  ist  mehr  nicht  herauszubekommen. 

Den  15.  Juli.  Bei  fortgesetzter  Beobachtung  ist  nichts 
weiter  ermittelt  Das  Kind  ist  im  Uebrigen  munter,  daher 
erscheint  die  Operation,  selbst  bei  der  Möglichkeit  einer 
doppelseitigen  Erkrankung  in  Anbetracht  des  stets  wachsenden 
Exophthalmus  und  der  durch  die  Hornhautaffection  bedingten 
Schmerzen  jedenfalls  gerechtfertigt. 

Die  Diagnose  wird  jetzt  wegen  der  grossen  Aehnlichkeit 
des  Krankheitsbildes  mit  dem  des  vorigen  Falles  ebenfalls 
auf  einen  Sehnerventumor  gestellt. 

Operation  (den  15.  Juli):  Eingehen  wie  bei  dem  vorigen 
Falle  von  der  Conjunctiva  aus  nach  Spaltung  der  inneren 
Commissur.  Unter  der  Conjunctiva  trifft  man  wieder  auf  eine 
sehnige  Ausbreitung,  nach  deren  Durchschneidung  man  zum 
vorderen  Ende  des  Tumors  gelangt.  Dasselbe  wird  durch  aus- 
giebige Erweiterung  der  Conjunctivalwunde  frei  gelegt,  worauf 
man  beim  Abziehen  des  Bulbus  nach  aussen  die  Verbindung 
des  etwa  kleinfingerdicken  vordersten  Abschnittes  des  Tumors 
mit  dem  Bulbus,  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  zu  Gesicht 
bekommt  In  der  Tiefe  fühlt  man  die  ganze  Orbita  durch  den 
hinteren,  grössten  Theil  der  Geschwulst  ausgefüllt  £s  wird 
jetzt  wieder,  wie  das  letzte  Mal,  auf  die  Erhaltung  des  Bulbus 
verzichtet,  obwohl  sie  keine  Schwierigkeiten  machen  würde; 
das  Auge  wird  rasch  enucleirt,  der  Sehnerv  aber  nicht  durch- 
trennt, sondern  der  Bulbus  mit  der  Geschwulst  im  Zusammen- 
hange gelassen.  Die  stark  S förmige  Biegung  des  Tumors  wird 
beim  Weiterpräparlren  etwas  gestreckt.  Die  Entfernung  des 
tieferen  Theils  der  Geschwulst  macht  wieder  grosse  Mühe.  Es 
lässt  sich  von  allen  Seiten  her  ein  Scalpelstiel  und  selbst  der 
kleine  Finger  zwischen  die  Geschwulst  und  die  Orbitalwand 
einführen,  allein  die  erstere  füllt  den  Orbitalkegel  vollständig 
aus  wie  ein  Tampon  und  lässt  sich  wegen  ihres  breiten  Stieles 
und  ihrer  elastischen  Beschaffenheit  auch  durch  allseitige 
Lockerung  durchaus  nicht  beweglich  machen.  Auch  durch 
einen  um  den  hinteren  Theil  der  Geschwulst  herumgeführten 
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Btarken  Seidenfiiden  lässt  sich  dieselbe   nnr  äusserst  wenig 
Tonieheo.    Es  bleibt  daher  nichts   übrig,   als  sie  von  innen 
her,  wo  sie   am  festesten  sitzt,   diesmal  mit  einem  nach  der 
Fliehe  gebogenen  geknöpften  Messerchen  an  der  Basis  abzu- 
trennen, wobei  sich  ein  erheblicher  Theil  von  ihrem  weichen, 
salzigen,  grauröthlichen  Inhalte   entleert.    In  der  Tiefe  am 
Foramen  optic.   bleibt   ein  kleines  Stückchen  sitzen,   welches 
mit  der  Fincette  gefasst  und  weggeschnitten  wird,  worauf  sich 
noch  einige  weitere  Stücke  entfernen  lassen.    Der  zufühlende 
Finger  fühlt  hierauf  in  der  Tiefe  der  Orbita  keine  Geschwulst- 
theile  mehr,  doch  ist  sicher  anzunehmen,  dass  Ton  einer  reinen 
£xstirpation  nicht  die  Kede  sein  kann.    £s  wird  nun  noch  ein 
Theil  des   bei  der  Enucleation  erhaltenen  Orbitalgowebes  ent- 
fernt,  weil   es  keine  rechte  Stütze  mehr  hat  und  die  Wunde 
nach   Ausspülung    mit  dünner   Garboliösung   und   Einlegung 
eines   Drainrohres   antiseptisch  verbunden.     Der   Blutverlust 
war  gering,   auch  beim  Operiren  in  der  Tiefe,  wo   die  Ge- 
schwulst alle  Orbitalgewebe  zur  Druckatrophie  gebracht  hatte 
und  auch  die  Gefüsse  stark  comprimirt  haben  musste. 

Der  woitere  Verlauf  gestaltete  sich  höchst  unheilvoll. 
Am  Tage  nach  der  Operation  schwollen  unter  ziemlich  hohem 
Fieber  links  die  Augenlider  sehr  stark  au,  auch  waren  die 
{^ze  linke  Hälfte  der  Stirn,  ein  Theil  des  Gesichts  und  die 
Lider  des  rechten  Auges  ödematös.  Während  das  Lidödem 
rechts  allmälig  zurückging,  so  dass  das  Auge  nach  4  Tagen 
wieder  geöffnet  werden  konnte,  kam  es  links  an  beiden  Augen- 
lidern zu  ausgedehnter,  sich  nur  langsam  begrenzender  Nokrose 
der  Haut.  Ausgiebige  Incisionen  in  beiden  Lidern  entleerten 
massige  Mengen  stets  geruchlosen  Eiters  und  nekrotische  Ge- 
websfetzen.  Diese  Abcesso  in  den  Lidern  standen  anfangs 
mit  der  Orbita  nicht  in  Verbindung,  brachen  aber  später  in 
dieselbe  durch.  Eine  Ursache  dieser  trotz  versuchter  anti- 
septiseher  Behandlung  eingetretenen,  höchst  auffallenden  pro- 
gredienten Gangrän  der  Lider  konnte  nicht  ermittelt  werden 
und  war  namentlich  keinerlei  äussere  Quelle  einer  Infection 
zu  finden.  Ob  der  bei  der  Operation  theil  weise  entleerte  In- 
halt des  Tumors  entzündungserregend  wirkte,  könnte  deshalb 
vermuthet  werden,  weil  auch  bei  dem  ersten  Falle  eine  aller«, 
dings  viel  weniger  intensive  Entzündung  und  Abscessbildung 
eingetreten  war. 

Nach  Abstossung  der  nekrotischen  Partien  fing  Granula- 
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tionsbildang  an  sich  einzustellen.  Das  Allgemeinbefinden 
besserte  sich  und  das  bis  dahin  trotz  Gebrauch  von  Katr. 
salicj].  continuirlich  anhaltende  Fieber  (höchste  Temperatur 
39^  bei  sehr  beschleunigtem  Puls)  liess  wieder  etwas  nach. 
Bald  aber  stellte  sich  bei  zunehmendem  Fieber  bedeutende 
Aufregung  und  Unruhe  ein,  an  deren  Stelle  aUmälig  ein  coma* 
töser  Zustand  trat;  gleichzeitig  wurde  das  Aussehen  der 
Wunde  schlechter.  In  der  Nacht  vom  22.  zum  23.  erfolgte 
wiederholtes  Erbrechen;  Fat.  soporOs,  antwortete  jedoch  noch 
auf  Fragen.  Starkes  Fieber  bei  sehr  beschleunigtem  Puls. 
Es  wird  eitrige  Meningitis  vermuthet.  Am  Nachmittage  des 
23.  entstand  am  unteren  Augenlide  durch  Arrosion  einer 
Arterie  eine  kleine,  leicht  zu  stillende  Blutung.  Fortdauernd 
hohes  Fieber  und  comatOser  Zustand.  Am  Nachmittage  des 
24.,  9  Tage  nach  der  Operation,  trat  nach  vorausgegangenen 
heftigen  Convulsionen  der  Tod  ein. 

Die  Orbita  war  stets  mit  desinficirenden  Lösungen  aus- 
gespült worden;  ausserdem  wurden  Natr.  salicyl.  zur  Be- 
kämpfung des  Fiebers  und  Eisblasen  auf  den  Kopf  angewandt. 

Die  Section  ward  von  Herrn  Professor  Orth  gemacht, 
welcher  die  Freundlichkeit  hatte,  mir  das  ProtocoU  derselben 
zur  Verfögung  zu  stellen. 

Sectionsbefund:  Die  linke  Orbita  ist  ihres  Inhalts  be- 
raubt; an  ihren  Wandungen  finden  sich  etwas  missfarbene, 
grünlich-gelb  gefSlrbte  Oraoulationen.  An  den  Ansatzstellen 
beider  Lider  finden  sich  grosse  Uicerationen,  in  deren  Grunde, 
oben  zwei,  unten  eine,  Perforationsöffnangen  in  die  Orbital- 
höhle hineinführen.  Von  dem  unteren  Angenlide  ist  nur  noch 
ein  schmales,  4—5  Mm.  breites  Handstück  übrig,  vom  oberen 
Lide  der  Band  mit  den  Wimpern  und  in  der  Mitte  ein  7  Mm. 
breites,  noch  mit  Haut  bedecktes  Stück,  der  übrige  Theil  wird 
von  einer  granulirenden  Wundfiäcbc  eiogenommen,  welche 
einerseits  über  5  Mm.  nach  aussen  vom  äusseren  AugenhOhlen- 
raodo,  andererseits  bis  beinahe  zur  Mitte  der  Nasenwurzel 
I eicht,  nach  oben  zu  ungefähr  der  Augenbraue  parallel  und 
im  Mittel  5  Mm.  entfernt  von  derselben  verläuft.  Besonders 
dicht  über  dem  erhaltenen  Theile  des  oberen  Augenlides  hat 
die  Wunde  noch  ein  schmutzig  grünliches  Aussehen.  Die 
linke  Wange  ist  bis  in  die  Submaxillai^egcnd  geschwollen  und 
die  Oberfiäche  staik  geröthet. 

Schädel  symmetrisch,  hinten  bruit,  an  der  Stirn  schmal. 
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Dura  stark  gespannt.  Bei  Herausnahme  des  Hirns  zeigt  sich 
entsprechend  dem  linken  Foram.  optic.  eine  vom  linken  Seh- 
nerven ausgehende  Geschwulst,  welche  bis  in  die  Orbita  hinein- 
reicht. Das  Foram.  optic.  hat  einen  Darchmesser  von  circa 
7  Mm.  Die  Dura  hat  ein  gutes  Aussehen,  dagegen  ist  die 
Decke  der  Orbita  schwärzlich  gefärbt,  besonders  in  ihren 
inneren  Abschnitten  ganz  dQnn,  eindrfickbar  und  jedenfalls 
viel  dflnner,  als  die  entsprechende  der  anderen  Seite.  An  der 
Basis  des  Gehirns  sieht  man  eine  Trübung  und  eitrige  Infil- 
tration der  Pia  über  der  Brücke,  um  das  Ghiasma  herum  und 
am  rechten  Stirn-  und  Frontallappen,  während  auf  der  linken 
Seite  sowohl  die  Trübung  als  die  eitrige  Infiltration  der  Pia 
fehlt  mit  Ausoahme  der  Fossa  Sylvii  und  der  nächst  an- 
stossenden  Partie.  Am  kleinen  Gehirne  gleiche  Veränderung 
der  Pia,  aber  etwas  ausgedehnter  auf  der  linken  Seite. 

Bei  Eröffnung  der  linken  Fossa  Sylvii  zeigt  sich,  dass  die 
ganze  Pia  matsch  und  weich  ist,  sich  überall  von  der  Ober- 
fläche des  Gehirns  leicht  abziehen  lässt. 

Die  untere  Fläche  des  rechten  Frontallappens  ist  deutlich 
grosser,  als  die  des  linken.  Die  concave  Einbiegung  der 
Fläche  ist  besonders  an  dem  inneren  Abschnitte  links  gänzlich 
Yorschwunden  und  hier  zugleich  die  Oberfläche  der  Gyri  ab- 
geplattet, die  Gonsistenz  fluctuirend. 

Das  ganze  Ghiasma  ist  sehr  stark  verdickt,  von  fibröser 
Härte  und  auffällig  heller,  weisslichor  Färbung.  Die  Tractus 
haben  beiderseits  ein  ziemlich  normales  Aussehen;  ebenso  ist 
der  rechte  Sehnerv,  soweit  er  im  Schädel  verläuft  und 
noch  eine  kleine  Strecke  nach  dem  Eintritte  ins  Foram.  optic. 
nur  wenig  verdickt,  und  nicht  nennenswerth  härter,  als  nor- 
mal, schwillt  aber  bald  nach  seinem  Eintritte  in  die  Orbital- 
hohle allmälig  so  stark  an,  dass  er  schliesslich  einen  Darch- 
messer von  12  Mm.  erreicht.  (Vergl.  Tafel  V.,  Fig.  8).  Diesen 
^Gssten  Umfang  hat  er  etwa  15  Mm.  vom  Bulbus  entfernt 
Die  Schwellung  bleibt  nicht  bis  zum  Bulbus  bestehen,  sondern 
nimmt  ziemlich  plötzlich  bis  auf  etwa  7  Mm.  ab,  um  abermals 
in  dem  letzten,  8  Mm.  langen  Stücke  eine  kleine  Anschwellung 
zu  bilden,  deren  grösster  Durchmesser  9  Mm.  beträgt. 
Diese  letztere  Anschwellung  fühlt  sich  zwar  auch  hart  an, 
aber  weniger  hart  als  die  grosse,  welche  dieselbe  feste  Gon- 
sistenz wie  das  Ghiasma  zeigt.  Die  Papille  des  Sehnerven 
erscheint  etwas  breit    Die  Anschwellung  des  Sehnerven  wird 
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von  diesem  selbst  gebildet;  die  Kapsel  ist  wenigstens  in  den 
Anfangstheilen  leicht  von  ihm  zu  entfernen.  Der  linke  Seh« 
nerv  erscheint  von  seinem  Austritte  aas  dem  Ghiasma  an 
verdickt,  gleich  vor  demselben  hat  er  einen  Durchmesser  von 
7  Mm.  und  erfährt  dann  eine  kurz-spindelförmige  AnschweUnng, 
deren  grösster  Durchmesser  11  Mm.  beträgt,  auch  sie  hat 
dieselbe  fibröse  Härte  und  helle  Pärbung  der  vorher  er- 
wähnten. Dicht  vor  dieser  Anschwellung  geht  der  Nerv  in 
die  in  die  Orbita  hineinreichende  Geschwulstmasse  auf,  welche 
an  dieser  Stelle  zugleich  mit  einem  etwa  wallnussgrossen 
Knoten  in  den  linken  Froniallappen  hineinragt,  so  dass  dieser 
Knoten  zum  Theile  noch  von  der  Gehirnrinde  bedeckt  und  nur 
in  der  Ausdehnung  von  20  —  25  Mm.  an  der  Oberfläche  zu 
sehen  ist.  Hier  erscheint  der  Tumor  aus  mehreren  kloinen 
Knoten  zusammengesetzt,  von  denen  einige  eine  cystische  Be- 
schaffenheit besitzen.  Bei  der  Eröffnung  der  Ventrikel  zeigt 
sich  in  den  Seitenventrikeln  zusammen  etwa  1  Theelöffel  voll 
gelblicher,  eitriger  Flüssigkeit.  Im  linken  Vorderhorne  ausser- 
dem aber  auch  eine  röthlich  gelbe,  weiche,  durch  den  Wasser- 
strahl entfernbare  Masse,  welche  aus  einer  spaltförmigen  Oeff- 
nung  am  Boden  dieses  Homs  aus  dem  Frontallappen  hervor- 
kömmt. Auf  einem  Durchschnitte  durch  diesen  zeigt  sich, 
dass  der  Tumor  bis  zum  Ventrikel  vorgedrungen  ist;  die  peri- 
pherisch gelegenen  Massen  des  Tumors  sind  jedoch  nur  er- 
weichte Hirnmasse,  Prodncte  hämorragischer  Entzündung. 

Im  Uebrigen  ist  eine  auffällige  Härte  des  gesammten 
Ependyms  und  Verdickung  desselben  zu  bemerken.  Eine 
gleiche,  fast  knorpelartige  Härte  zeigen  die  Thalami  optici, 
verschiedene  Stellen  des  Grosshims,  vor  allem  aber  auch  das 
Kleinhirn,  dessen  centrale  Marksubstanz  besonders  an  den 
Stämmen  dos  Arbor  vitae  deutlich  atrophisch,  durchweg  von 
harter  Consistenz  ist,  während  man  an  den  Windungen  ab- 
wechselnd härtere  und  weichere  Stellen  fohlt. 

Pens  und  verlängertes  Mark  haben  eine  zwar  feste,  aber 
nicht  ungewöhnliche  Consistenz. 

Den  Befund  in  den  fibrigen  Organen  übergehe  ich 
als  unwesentlich  für  den  Zweck  dieser  Arbeit. 

Bei  der  Beschreibung  des  exstirpirten  links- 
seitigen Tumors  kann  ich  mich  kurz  fassen,  da  derselbe 
äusserlich  im  Wesentlichen  dieselben  Verhältnisse  bietet,  wie 
der  von  dem  Falle  Sehlmeyer,  namentlich  auch  seine  Lage- 
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rang  in  der  Orbita  ganz  die  nämliche  ist.  Der  Tumor 
(Taf.  Y.  Fig.  4)  hat  etwa  die  Gestalt  und  GrOsse  einer  kleinen 
Birne;  seine  Länge  von  der  hintern  Schnittfläche  zum  pro- 
minentesten Punkt  (a)  gemessen  beträgt  33  Mm.,  die  Ent- 
fernung von  da  bis  zum  Eintritte  des  Sehnerven  in  den  Bulbus 
13  Mm.,  seine  grOsste  Dicke  in  verticaler  und  transversaler 
Sichtung  28  resp.  24  Mm.  Er  wird  umgeben  von  der  reichlich 
0,5  Mm.  dicken  äussern  Scheide,  welche  continuirlich  in  die 
Sclora  übergeht  und  mit  dem  Tumor  nur  locker  zusammen- 
hängt. 

Auf  einem  Querschnitte  durch  die  Stelle,  wo  der  Tumor 
entsprechend  dem  innern  Lidwinkel  nach  hinten  umbiegt,  be- 
trägt sein  Durchmesser  7,5  bis  8  Mm.  Der  eigentliche,  hier 
3,5  Mm.  dicke  Sehnervenstamm  wird  von  seiner,  dem  An- 
scheine nach  nicht  verdickten  innern  Scheide  umgeben,  der 
Raum  zwischen  dieser  und  der  ebenfalls  normal  erscheinenden 
äussern  Scheide  ist  von  einer  den  Opticus  nicht  ganz  concen- 
trisch  umgebenden  Tumormasse  ausgefüllt,  die  sich  durch  ihre 
FärbuDg  deutlich  gegen  die  Substanz  des  Nerven  abgrenzt 
(Figur  5). 

Auf  einem  etwas  weiter  nach  hinten  gemachton  Quer- 
schnitte (Fig.  6)  ist  das  Bild  anders;  da  betheiligt  sich  auch 
der  eigentliche  Sehnervenstamm  mit  an  der  Anschwellung,  hat 
einen  Durchmesser  von  7  resp.  5  Mm.,  während  der  des  ganzen 
Tumors  17  Mm.  beträgt.  Der  grössere  Theil  der  Geschwulst- 
masse liegt  nach  unten  und  aussen  vom  Nerven. 

Auf  dem  dem  Forum,  optic.  am  nächsten  gelegenen  Durch- 
schnitte (Fig.  7)  erkennt  man  nichts  mehr,  als  äussere  Scheide 
und  Tumormasse.  Hier  erreicht  die  Geschwulst  ihre  grösste 
Dicke,  welche  durch  Abfliessen  der  schleimigen  Masse  bei  der 
Operation  sicher  schon  bedeutend  abgenommen  haben  muss. 

Die  unmittelbar  dem  Foram.  optic.  benachbarten  Theile 
der  Geschwulst  wurden,  wie  beschrieben,  stückweise  entfernt, 
an  diesen  Stücken  lässt  sich  nichts  weiter  erkennen,  als  dass 
die  Exstirpation  unrein  war. 

Der  schon  grOsstentheils  in  dem  Sectionsberichto  gegebenen 
Beschreibung  der  beiden  Tumoren  am  rechton  Sohnerven 
habe  ich  noch  Folgendes  hinzuzufügen: 

Auf  einem  Querschnitte  durch  die  Mitte  des  grosseren 
Knotens  (Fig.  9a  bei  natürlicher  Grösse,  Fig.  9b  doppelt 
vergrössert)  sieht  man  den  augenscheinlich  verdickten  (4^5  resp. 
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5,5  Mm.  dicken)  Sehnerven  so  durch  die  den  Sahvaginalranm 
ausfüllende  und  mit  der  innem  Scheide  in  inniger  Verbindung 
stehende,  derbe  Tumormasse  ziehen,  dass  der  grössere  Theil 
derselben  nasenwftrts  von  ihm  zu  liegen  kommt.  Abgesehen 
von  seiner  abnormen  Dicke  bietet  der  Nerv  dem  Anscheine 
nach  normale  Verhältnisse,  ist  durch  seine  Färbung  deutlich 
von  der  Geschwulstmasse  unterschieden.  Die  Länge  dieses 
Knotens  beträgt  etwa  13  Mm. 

Auf  einem  Querschnitte  durch  den  dicht  hinter  dem  Bulbus 
gelegenen  kleinen  Knoten  (Fig.  10)  hat  der  Nerv  einen  Durch- 
messer von  3,5  Mm.  £s  ist  deutlich  zu  erkennen,  dass  die 
Anschwellung,  welche  hier  verhältnissmässig  weich  und  locker 
ist,  bedingt  wird  durch  Hyperplasie  des  Balkenwerks  im 
Subvaginalraume. 

Die  ebenfalls  von  Herrn  Prof.  Leber  in  meinem  Beisein 
vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Seh- 
nerventumoren, von  welcher  ich  hier  nur  das  Wichtigste 
wiedergebe,  ergab  für  den  exstirpirtcn  Tumor  ebenfalls  die 
Bestandtheilo  eines 

Myxosarcoma  nervi  optici, 
ausgehend  von  der  innem  Scheide,  dem  Balkenwerke  des  Sub- 
vaginalraumes   und   dem   die   Faserbündol   des   Nerven   um- 
hallenden Bindegewebe. 

Dasselbe  gilt  fOr  den  grösseren  Knoten  am  rechten  Seh- 
nerven, nur  fehlt  da  das  Schleimgewebe. 

Die  von  diesen  beiden  stark  in  Müll  er 'scher  FlOssigkeit 
erhärteten  Tumoren  angefertigten  Präparate  sind  schwerer  zu 
zerzupfen  als  in  dem  vorigen  Falle,  doch  erkennt  man  auch 
hier  ohne  Mühe  die  gleichen  durchweg  spindelförmigen  Zellen 
mit  grossen  Kernen  und  sehr  langen,  meist  unverästelten  Fort- 
sätzen, welche  in  der  vielfältigsten  Weise  verflochten  zwischen 
gröberen,  gleichfalls  Kerne  erkennen  lassenden  FaserzQgen 
ein  feinstes  Filzwerk  bilden. 

Die  Eeactionen  auf  Färbemittel  und  Essigsäure  sind  die- 
selben wie  oben. 

Die  im  Subvaginalraume  befindliche  Geschwulstmasse  an 
beiden  Sehnerven  enthält  neben  mehr  oder  minder  stark  ver- 
längerten Faserzcllen  der  bisher  beschriebenen  Art  eine  grosse 
Menge  glänzender,  spindelförmig  angeschwollener  Bälkchen 
von  sclerosirtor  Bescha£fenheit.  Dieselben  zeigen  eine  grosse 
Besistenz  gegen  Beagentien  und  färben  sich  erst  nach  längerer 
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Behandlung  mit  Carmin  nnd  den  Anilinfarben,  sie  geben  keine 
Amyloidreaction  y  werden  anch  durch  Jodviolet  nicht  roth, 
sondern  violett  gefärbt.  An  Zapfpräparaten  sieht  man, 
dass  diese  Bälkchen  zu  Stande  kommen  durch  Einlagerung 
glasiger  Massen  in  die  fasrigen  Ausläufer  der  Zellen,  welche 
dadurch  stark  verdickt  werden  und  h&ufig  keulenförmig  ange- 
schwollen enden.  Diese  Einlagerung  tritt  in  einem  Theil  der 
Fasern  in  Gestalt  von  einzelnen  Körnchen,  tropfenweise,  in 
anderen  dagegen  mehr  zusammenhängend^  drusenfOrmig  auf, 
so  dass  oft  die  Fasern  in  ihrer  ganzen  Länge  in  starre,  am 
Bande  stellenweise  eingeschnürte  oder  durch  Querlinien  in  ver- 
schiedene Stacke  abgetheilte  stark  lichtbrechende  Cylinder  oder 
Spindeln  umgewandelt  sind.  Vergl.  Taf <  VL  Fig.  14.  Kerne  lassen  sich 
an  diesen  mit  Einlagerungen  versehenen  Fasern  nicht  mit  Sicher- 
heit nachweisen,  doch  kann  nicht  daran  gedacht  werden,  dass  die 
glasig  durchscheinenden  Massen  durch  Umwandlung  der  Kerne 
entstanden  seien,  weil  man  keine  TJebergangsformen  zu  den 
Kernen  findet,  weil  ferner  Einlagerungen  in  den  feinsten  Aus- 
läufern der  Fasern  vorkommen,  wo  man  keine  Kerne  annehmen 
kann  und  weil  endlich  die  sclerosirtcn  Partien  sich  häufig 
Aber  einen  sehr  beträchtlichen  Theil  der  Faserlänge  erstrecken. 

Aehnlicho  stark  glänzende,  homogen  aussehende  Partien 
fanden  sich  in  den  von  v.  Graefe  (2),  Goldzieher  (9)  und 
Brailey  (18)  beschriebenen  Tumoren.  Im  ersteren  Falle  erklärte 
von  Recklinghausen  dieselben  als  ein  dichtes  Flechtwerk 
von  sehr  kleinen  Gefässen  mit  vollständig  homogenen,  stark 
glänzenden  Wandungen  und  stark  verringertem  Lumen.  Eine 
solche  Erklärung  erscheint  in  unserem  Falle   nicht  zulässig. 

Der  Gehalt  an  meistens  in  den  gröberen  FaserzQgen  ver- 
laufenden Blutgefässen  ist  in  diesen  Tumoren  etwas  grösser, 
als  bei  dem  vorigen  Fall. 

In  dem  linksseitigen,  exstirpirten  Tumor  sind  auf 
Durchschnitten  an  den  verschiedensten  Stellen  keinerlei  deut- 
liehe Spuren  von  Nervenfasern,  weder  von  normalen  noch  von 
atrophischen  nachzuweisen. 

Auf  Querschnitten  durch  den  grösseren  der  beiden 
Knoten  am  rechten  Sehnerven  erhält  man  durch  Färbungen 
mit  Goldehlorid,  Carmin  u.  s.  w.  übereinstimmend  das  Resultat, 
dass  der  grösste  Theil  der  Nervenfasern  atrophisch  ist.  Die 
grösste  Mehrzahl  der  Faserbandel  giebt  gar  keine  Reaction 
mit  Goldchlorid,  einige  zeigen  zwischen  den  atrophischen  ein- 
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zelne  normal  erhaltene,  dunkel  gefärbte  Nervenfaserquerschnitte 
und  nur  auf  der  einen  Seite  findet  sich  ein  Abschnitt  des 
Nerven,  dessen  Bttndel  durchgehend»  die  normale  Groldreaction 
liefern. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Querschnitten  aas 
dem  kleineren  Knoten  am  rechten  Sehnerven  ergiebt 
massige  Verdickung  der  innern  Scheide,  bedeutende  Ver- 
mehrung des  Gewebes  im  Subvaginalraume  durch  einfache 
Hyperplasie,  ohne  die  oben  beschriebenen  glänzenden  Bälkchen. 
Der  grössere  Theil  der  Nervenfasern  liefert  noch  die  normalen 
Reactionen,  doch  ist  schon  ein  beträchtlicher  Theil  derselben 
deutlich  atrophisch. 

Vermehrung  des  Bindegewebes  um  die  centralen  Gefässe. 

Das  Gehirn  ward  während  der  Herbstferion  leider  nicht 
ganz  in  Wünschenswerther  Weise  conservirt,  doch  Hess  sich 
nach  weiterer  Erhärtung  in  Alkohol  von  den  wesentlichen 
Theilen  an  der  Hirnbasis  eine  Zeichnung  anfertigen,  welche 
die  im  Sectionsbericht  geschilderten,  vom  intracraniellen  Theil 
der  Optici  und  vom  Chiasma  ausgehenden  Tumoren  sehr 
deutlich  erkennen  lässt  (vergl.  Taf.  VI.  Fig.  12  und  13).  Ueber 
das  Verhalten  des  Gehirns  sei  noch  von  Herrn  Prof.  Orth 
in  frischem  Zustande  gemachten  flüchtigen  Untersuchungen 
noch  kurz  Folgendes  erwähnt: 

Das  Bestehen  eitriger  Basilarmeningitis,  Ependymitis  und 
hämorrhagischer  Encephalitis  geht  schon  aus  dem  Sections- 
berichte  hervor,  letztere  kann  möglicherweise  schon  vor  der 
Operation  bestanden  haben,  ist  aber,  wie  auch  die  Meningitis, 
wahrscheinlicher  als  Folge  derselben  anzusehen. 

Der  Eiter  in  den  Ventrikeln  stammt  mehr  von  der  Tela 
choroidea  und  dem  Plexus  her,  als  vomEpendyme.  Letzteres 
war  fast  knorpelartig  hart,  was  einen  ganz  chronischen  Zu- 
stand andeutete.  Thalamus  opticus  beiderseits  sehr  verdickt 
und  hart,  frisch  Hessen  sich  davon  ganz  feine  Schnitte  an- 
fertigen. Merkwürdiger  Weise  erschienen  die  Tractus  optici 
makroskopisch  normal,  trotzdem  muss  die  Affection  am  Tha- 
lamus mit  der  am  Chiasma  in  Zusammenhang  gebracht  werden. 
Aehnlich  war  der  rechte  Opticus  im  Schädel  normal,  in  der 
Orbita  verdickt  und  zwar  auch  wohl  durch  Fortsetzung  der 
entzfindHchen  Affection. 

Mikroskopisch  fand  sich  in  den  Thalamis  Vermehrung  der 
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Kerne  in  der  Neuroglia,  Yermehrong  des  interstitielloD  Ge- 
webes und  Schwand  der  Nervenfasern. 

Harte  Stellen  fanden  sich  vorzugsweise  auch  noch  im 
Kleinhirne  neben  weicheren  Partien.  Die  interstitielle  Ent- 
zQndang  ist  vom  Marke  aus  nach  der  Oberfläche  fortgegangen. 
Anch  in  den  Grosshimhemisphären  fand  sich  an  einzelnen 
Stellen  interstitielle  Entzündung  und  Verhärtung. 

Ueber  den  Zusammenhang  dieser  letzteren  Affectionen 
mit  dem  Opticustumor  lässt  sich  nach  der  nicht  hinreichend 
eingehenden  Untersuchung  wohl  nichts  Bestimmtes  sagen. 

Diese  22  Fälle  werden,  denke  ich,  genügen,  uns 
Ober  das  Verhalten  der  eigentlichen  Opticus  -  Tumoren 
und  besonders  über  ihre  klinischen  Symptome  hin- 
reichende Aufklärung  za  geben,  selbst  wenn  einzelne 
derselben  wegen  nicht  hinreichend  genauer  Beschrei- 
bung als  mehr  oder  weniger  zweifelhaft  betrachtet  werden 
müssen. 

Prädisposition. 

Was  zunächst  das  Geschlecht  der  Patienten  anbe- 
trifft, so  ist  da  kaum  ein  wesentlicher  Unterschied  zu 
constatiren;  von  19  Fällen,  in  welchen  dasselbe  ange- 
geben ist,  kommen  allerdings  12  (63  pCt.)  auf  Personen 
weiblichen,  7  (37  pCt.)  auf  solche  männlichen  Geschlechts. 
Allein  daraus  auf  eine  besondere  Bevorzugung  des  weib- 
lichen Geschlechts  zu  schliesscn,  erscheint  mir  doch 
etwas  gewagt 

Dagegen  drängt  sich  der  Gedanke  auf  und  wird 
durch  Zahlenbelege  zur  Gewissheit  erhoben,  dass  im 
kindlichen  Lebensalter  eine  entschiedene  Prä- 
disposition für  derartige  Erkrankungen  besteht. 
In  10  Fällen  von  21,  bei  denen  das  Alter  der  Patienten 
and  der  Beginn  der  Erkrankung  angegeben  ist,  fällt  der 
Beginn  des  Leidens  in  die  Zeit  vor  dem  7.  Lebensjahre, 
also  in  47,6  pCt.  der  Fälle,  und  zwar  in  8  Fällen  davon 
sicher   vor  das  4.  Jahr  (38  pCt).     Hereditäre  Be- 
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Ziehungen  lassen  sich  dabei  in  keinem  Falle  nach- 
weisen, wohl  aber  wird  man  gezwungen,  daran  zn  denken» 
ob  das  Leiden  hier  nicht  öfters  als  ein  congcnitales 
zu  betrachten  ist.  Der  im  Allgemeinen  langsame  Ver- 
lauf der  Erkrankung  muss  uns  veranlassen,  den  Zeit- 
punkt ihres  Beginns  ziemlieh  weit  vor  das  deutliche 
Auftreten  der  ersten  Krankheitssymptome  zu  verlegen, 
zumal  da  bei  so  kleinen  Kindern  die  ersten  subjectiven 
Symptome  (werden  sie  doch  häufig  selbst  von  Erwachse- 
nen nicht  bemerkt!)  bei  dem  in  den  meisten  Fällen  fast 
absoluten  Fehlen  von  Schmerzen  sehr  wenig  oder  gar 
nicht  zur  Geltung  gelangen  können.  In  dem  Falle  von 
Ritterich  wurden  die  ersten  objecliven  Symptome  schon 
im  ersten  halben  Jabre,  in  dem  von  v.  Forster  etwa 
im  8.  Monate  und  in  dem  von  Rothmund  im  2.  Jahre 
(in  der  Mitte  desselben  war  das  Sehvermögen  schon 
vollständig  erloschen)  bemerkt. 

Sehr  interessant  ist  es,  dass  in  Betreff  der  Gliome 
der  Retina  ein  gleiches  Vei halten  constatirt  ist;  ich 
kann  in  dieser  Beziehung  auf  die  Angaben  von  Prof. 
Leber  in  dem  Handbuche  von  Graefe  u.  Sämisch*) 
verweisen. 

Es  ist  dort  gesagt,  dass  das  nicht  seltene  con- 
genitale Auftreten  und  das  auschliessliche  Befallenseia 
des  kindlichen  Alters  die  Ansicht  nahe  legen,  dass  die 
Krankheitsanlage  öfter  oder  vielleicht  immer  angeboren 
sei  und  im  Verlaufe  der  nächsten  Jahre  nach  der  Geburt 
zum  Ausbruche  komme.  Doch  darf  man  natürlich  in 
Bezug  auf  die  Sehnerventumoren  nicht  so  weit  geben, 
als  es  in  dem  hier  angeführten  Satze  für  die  Netzhaut- 
gliome  geschieht 

Von  den  10  an  Sehnerventumoren  erkrankten  Kin- 
dern   war    eins    phthisisch  (Hey mann),    ein    anderes 


♦)  Band  V.,  pag.  731.  (1877). 
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(n.  Thielebeule)  hatte  einige  Zeit  vor  dem  Auftreten 
der  Symptome  von  Seiten  des  Auges  an  Krämpfen  ge- 
litten. Ersteres  scheint  mir  unwesentlich,  während  die 
Krämpfe  möglicher  Weise  das  erste  Symptom  der  viel- 
leicht von  Anfang  an  intracraniell  aufgetretenen  Seh- 
nervengcschwulst  sein  konnten.  Bei  den  anderen  Kindern 
wird  über  das  Allgemeinbefinden  entweder  gar  nichts  be- 
merkt, oder  —  und  das  geschieht  meistens  —  es  wird 
hinzugefügt,  dass  dasselbe  ungestört  gewesen  sei. 

Bei  den  übrigen  11  Fällen  beginnt  8  Mal  (38  pCt.) 
die  Erkrankung  vor  dem  22.  Lebensjahre;  die  noch 
restirenden  drei  Patienten  erkrankten  im  30.,  32.  und 
60.  Jahre.  Das  Allgemeinbefinden  auch  dieser  älteren 
Patienten  war  in  fast  allen  Fällen  ungestört. 

Eine  ausgesprochene  Bevorzugung  des  rechten 
oder  linken  Sehnerven  findet  nicht  statt;  von  20 
Tumoren  waren  allerdings  12  (60  pCt.)  linksseitige, 
8  (40  pCt)  rechtsseitige.  Dabei  ward  in  einem  Falle 
(II.  Thielebeule)  Tumorenbildung  auch  an  dem  nicht 
ezstirpirten,  rechten  Sehnerven  durch  die  Section  nach- 
gewiesen; vielleicht  war  auch  in  dem  dritten,  von  Gold- 
zieh  er  selbst  untersuchten  Falle  die  Afiiection  doppelseitig. 

Aetiologic. 

In  den  wenigen  Fällen,  wo  überhaupt  von  einer 
Ursache  der  Entstehung  die  Rede  ist,  werden  Traumen 
als  ätiologische  Momente  so  häufig  erwähnt,  dass 
man  dieselben  sicher  nicht  unberücksichtigt  lassen  darf. 
Bei  Ritterich  wird  eine  bei  der  Entbindung  mit  der 
Zange  bewirkte  Contusion  in  der  linken  Schläfengegend 
angegeben,  vielleicht  fand  dort  auch  etwas  später  noch 
eine  Verletzung  des  linken  Auges  statt;  kurze  Zeit 
nachher  wurden  die  ersten  Symptome  des  Tumors  be- 
merkt Der  4jährige  Knabe,  über  welchen  Szokalski 
referirt,  erhielt  4—5  Monate  vor  dem  Beginne  des  Lei- 
dens eine  Contusion  an  der  Schläfe.    Mehr  Beachtung 

T.  GiMfe*!  ArehiT  für  Ophtlutlmologla,  XXV.  1.  14 
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noch  verdient  die  Thatsache,  dass  unter  den  12  Fällen 
bei  alteren  Individuen  4  Mal  (33,3  pGt.)  der  Affection 
des  Sehnerven  Verletzungen  vorausgingen.  In  dem  Falle 
von  Quaglino  war  es  ein  Fall  auf  einen  Baumstumpf, 
welcher  zwischen  Bulbus  und  Orbitalwand  eindrang, 
1  Monat  vor  Beginn  der  Erkrankung,  in  dem  von  Perls 
und  Loch  ein  Schlag  mit  einem  eisernen  Pumpen- 
Schwengel  gegen  die  Schläfen gegend ,  1  Jahr  vor  dem 
Bemerken  der  ersten  Symptome.  GrQning  erwähnt 
einen  Fall  von  der  Treppe  mit  Verletzung  an  der  linken 
Schläfe  2  Jahre,  und  Brailey  einen  Faustschlag  auf 
das  Auge  der  später  erkrankten  Seite  6  Monate  vor 
dem  Auftreten  der  ersten  deutlichen  Erscheinungen. 

Man  muss  ja  mit  der  Einreibung  von  Traumen 
unter  die  ätiologischen  Momente  sehr  vorsichtig  sein 
wegen  der  grossen  Vorliebe  der  Laien,  fQr  jedes  Leiden 
palpable  Ursachen  aufzufinden,  aber  in  einigen  von  den 
angefahrten  Fällen  erscheint  mir  der  Zusammenhang 
zwischen  Trauma  und  Tumor  doch  zu  evident,  als  dass 
er  geleugnet  werden  könnte.  Wie  es  aber  kömmt,  dass 
solche  gewiss  doch  sehr  häufige  Verletzungen  gerade  in 
diesen  Fällen  einen  Sehnerventumor  veranlassten,  wird 
wohl,  wie  so  manches  andere  in  der  Aetiologie  der  Ge- 
schwülste, vorläufig  noch  dunkel  bleiben. 

Symptomatologie. 

Das  .am  meisten  in  die  Augen  fallende  Symptom 
der  Erkrankung  ist  der  mehr  oder  weniger  stark  her- 
vortretende Exophthalmus;  er  ist  es  auch,  welcher 
besonders  bei  Kindern  und  auf  sich  selbst  nicht  sehr 
Acht  gebendea  Personen  die  Veranlassung  giebt,  ärztliche 
Hülfe  zu  suchen.  . 

Wenn  nun  auch  aus  den  17  Fällen,  in  welchen  Ober 
die  Art  desselben  nähere  Angaben  gemacht  sind,  hervor- 
geht, dass  der  Bulbus  nach  allen  möglichen  Richtungen 
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—  nur  für  Protrusionen  gerade  nach   oben  und  nach 
innen   oben  findet  sich  kein  Beispiel  —  darch  die  Seh- 
nerventumoren vorgetrieben  werden  kann,  so  sieht  man 
doch,  dass  in  der  Mehrzahl  der  F&lle  die  Vortreibung 
in  der  Richtung  d^r  Axe  der  Augenhöhle  oder  etwas 
mehr  nach  aussen,  zuweilen  auch  mit  geringeren  oder 
stärkeren  Abweichungen  nach  unten  oder  oben  erfolgt, 
(10  Mal  =  59  pGt).    Vortreibungen   in    den    übrigen 
Richtungen  finden  sich  etwa  gleich  häufig.    Da  als  Ur- 
sache des  Exophthalmus  natürlich  die  durch  den  Tumor 
in  der  Orbita  bedingte  Raumbeschränkung  anzusehen  ist, 
so  wird  auch  die  Richtung  desselben  wesentlich  abhängig 
sein  von  der  Wachsthumsrichtung  der  Geschwulst.    Ent- 
wickelt sich  dieselbe  ziemlich  gleichmässig  und  ist  keine 
za  bedeutende  Länge   des  Sehnerven   gleichzeitig   er- 
griffen, so  wird  die  Protrusion  in  der  Richtung  der  Seh- 
nervenaze  erfolgen;  je  nachdem  dann  später  das  Wachs - 
ihnm  des  Tumors  mehr  nach  innen,  aussen,  oben  u,  s.  w. 
erfolgt,  wird  der  Bulbus  nach  aussen,  innen,  unten  u.  s.  w. 
verdrängt  werden.    Von  grossem  Interesse  scheint  mir 
noch   ein  weiterer  Umstand  zu  sein,   welcher  für  die 
Richtung  des  Exophthalmus  massgebend  werden  kann 
und  welchen  ich,  obgleich  ich  damit  etwas  vorgreife,  hier 
mit  anführen  muss.    Bei  der  activen  Betheilignng  des 
eigentlichen  Nervenstammes  an  der  Geschwulstbildnng 
kömmt  es  nämlich  nicht  nur  zu  einer  Zunahme  seiner 
Dicke,  sondern   auch  zu  einer  oft  sehr  beträchtlichen 
Ausdehnung   des  Nerven  in  der  Längsrichtung.    In  den 
beiden  von  mir  beschriebenen  Fällen  war  dieselbe  sehr 
hochgradig;  die  Länge  der  gestreckt  gedachten  Tumoren 
—  wobei  ich  bemerken   muss,   dass   an  dem  zweiten 
mehrere    vom    hinteren    Ende    weggenommene   Stücke 
fehlen  —  bctrfigt  55  resp.  46  Mm.    Bei  Quaglino  be- 
trug die  Länge  des  Tumors  50  Mm.    Durch  diese  be- 
deutende Längenzunahme  wird  der  Nerv  gezwungen,  seine 
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Lage  in  der  Orbita  zu  ändern,  indem  er  in  der  einen 
oder  andern  Richtung  arobiegt.  Er  thut  dies,  wie  aus 
den  drei  angefahrten  Fftllen  hervorgeht,  meistens  (zwei 
Mal)  im  Sinne  seiner  von  vielen  als  normal  angenomme- 
nen, schwach  S förmigen  Krümmung,  er  biegt  nach  innen 
um  und  treibt  so  den  Bulbus  nach  aussen  vor.  Auch 
Goldzieher  erwähnt  in  dem  zweiten,  von  ihm  selbst 
untersuchten  Falle  einen  gekrümmten  Verlauf  des  ver- 
breiterten Sehnerven.  In  diesem  Falle  bestand  Exoph- 
thalmus in  der  Richtung  nach  aussen  und  unten,  der 
Sehnerv  wird  sich  also  wohl  anch  nach  innen  gebogen 
haben.  Das  Gegentheil  wird  bei  dem  oben  citirten 
Tumor  von  Quaglino,  bei  welchem,  wie  aus  der  bei- 
gegebenen Abbildung  ersichtlich,  der  Nerv  gleichfalls 
etwas  gekrümmt  verlief,  der  Fall  gewesen  sein,  da  dort 
Exophthalmus  in  der  Richtung  nach  innen  bestand. 

Exophthalmus  fehlte,  oder  trat  vielmehr  nur  ganz 
vorübergehend  auf  in  dem  einen  Falle  von  Steffan,  wo  der 
Tumor  falls  es  sich  überhaupt  um  einen  solchen  handelte, 
noch  ganz  im  Beginne  seiner  Entwickelung  war.  In  den 
meisten  Fällen  nahm  er  allmälig,  aber  stetig  zu  und  nur 
in  einem  Falle  (Dusaussay)  soll  die  Zunahme  zeit- 
weise rascher  erfolgt  sein. 

Die  Stärke  des  Exophthalmus  ist  natürlich  je  nach 
der  Grösse  des  Tumors  eine  sehr  verschiedene;  bald 
tritt  fast  der  ganze  Bulbus  aus  der  Lidspalte  hervor, 
bald  kann  er  noch  vollständig  von  den  mehr  oder  weniger 
gedehnten  Lidern  bedeckt  werden. 

Durch  die  Palpation  wird  in  den  meisten  Fällen 
nicht  viel  für  die  eigentlichen  Sehnerventumoren  Charak- 
teristisches zu  finden  sein.  Man  fühlt  eben  in  genügend 
weit  voigeschrittenen  Fällen  einen  retrobulbären  Tumor, 
von  welchem  sich  meistens  nachweisen  lässt,  dass  er 
mit  der  Wand  der  Orbita  nicht  in  Verbindung  steht 
Zuweilen,  besonders  bei  der  Untersuchung  in  der  Chloro- 
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formoarcose  kann  man  feststellen,  dass  der  Tumor  inner- 
halb des  Muskeltrichters  liegt  und  dem  Verlaufe  des 
Sehnerven  entspricht  Ueberhaupt  dürfte  es  sich  em- 
pfehlen, beim  Verdachte  auf  Sehnerventumor  im  Inter- 
esse einer  möglichst  frühzeitigen  Operation  die  Unter- 
suchung stets  in  Chloroformnarcose  vorzunehmen.  Doch 
wird  sich  wohl  selbst  dann  die  meiner  Ansicht  nach  für 
eigentliche  Sehnerven  •  Tumoren  sehr  charakteristische 
Lagerung  der  Geschwulst,  wie  ich  sie  in  den  letzten 
beiden  Fällen  beschrieben  habe,  kaum  constatiren  lassen. 
Ob  sich  bei  Druck  auf  den  Tumor  der  Bulbus,  und 
umgekehrt  bei  Bewegungen  des  Bulbus  der  Tumor  mit- 
bewegt, ist  wohl  von  keinem  wesentlichen  Belange,  ausser 
bei  der  Differentialdiagnose  von  an  der  Orbitalwand  fest- 
sitzenden Tumoren. 

Eine  glatte  Oberfläche  des  zu  pajpirenden  Tumors 
und  elastische  Consistenz  desselben  können  wohl  nach 
Ausschluss  anderer,  ähnliche  Erscheinungen  bietender 
Geschwülste  (Cysten,  Markschwamm  u.  s.  w.)  unter  Um- 
ständen die  Vermuthung  rechtfertigen,  dass  es  sich  im 
gegebenen  Falle  um  eine  innerhalb  der  äusseren  Scheide 
zur  Entwickelung  gekommene  Geschwulst  handle,  da 
diese  sehr  häufig  solche  Eigenschaften  besitzen;  doch 
muss  man  da  immerhin  sehr  skeptisch  zu  Werke  gehen. 
Die  Beweglichkeit  des  Bulbus  ist  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  relativ  gut  erhalten,  ein  Umstand, 
welchen  v.  Graefe  als  für  die  Diagnose  relativ  benigner 
Orbitaltumoren  sehr  wichtig  besonders  hervorhebt.  In 
5  Fällen  war  sie  gar  nicht  beeinträchtigt,  in  den  andern 
entweder  nach  allen  Seiten  hin  gleichmässig,  oder  vor- 
zugsweise nach  der  einen  oder  andern  Richtung  be- 
schränkt Für  die  letzteren  Fälle  kann  man  im  Allge- 
meinen die  Regel  aufstellen,  dass  die  Bewegung  beson- 
ders in  der  Richtung  unvollkommen  ausgeführt  werden 
kann,  welche  der  Richtung  der  Protrusion  des  Bcilbus 
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mehr  oder  weniger  gerade  entgegengesetzt  ist ;  dagegen 
sind  Bewegungen  nach  der  Richtung  meistens  am 
freiesten,  nach  welcher  der  Bulbus  verdrängt  ist. 

Nur  in  dem  Falle  von  Quagliuo  war  die  Beweg- 
lichkeit, nachdem  sie  noch  lange  Zeit  nach  innen  hin 
etwas  erhalten  geblieben  war,  zuletzt  ganz  aufgehoben, 
als  heftige  Entzündung  sich  hinzugesellt  hatte. 

Da  die  hintere  Fläche  des  Bulbus  nur  in  einem 
Falle  (v.  Forster)  mit  der  Vorderfiäche  des  Tumors 
verwachsen  gefunden  wurde  und  sich  fast  stets  zwischen 
beiden  eine  Schicht  gesunden  Zellgewebes  und  wenigstens 
ein  kurzes  Stttckchcn  nicht  verdickten  Sehnerven  befand, 
so  kann  man  als  bezeichnend  fQr  die  eigentlichen  Seh- 
nerventumoren hinstellen,  dass  die  Bewegungen  des 
Bulbus  wenigstens  annähernd  um  seinen  normalen  Dreh* 
punkt  erfolgen,  und  es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  dies 
auch  in  denjenigen  Fällen  sich  so  verhielt,  in  denen 
darüber  nichts  angegeben  ist 

Die  Beweglichkeitsstörungen  des  Bulbus  sind  wohl 
nur  dadurch  bedingt,  dass  der  Tumor  als  mechanisches 
Hinderniss  wirkt  und  die  Bewegungen  nach  denjenigen 
Richtungen,  nach  welchen  sich  sein  Wachsthum  besonders 
erstreckt,  in  ihrer  Excursion  mehr  oder  minder  be- 
schränken muss.  Die  Augenmuskeln  und  ihre  Nerven 
bleiben  bei  dieser  Art  von  Tumor,  selbst  wenn  derselbe 
eine  sehr  beträchtliche  Ausdehnung  erreicht  hat  (sogar 
in  dem  Falle  von  Rothmund  konnte  der  Tumor  noch 
bewegt  werden)  meistens  intakt  CarcinomatOse  Orbital* 
gesch Wülste  dagegen  ziehen,  was  schon  v.  Graefe  be- 
tont hat,  die  Muskeln  und  ihre  Nerven  sehr  bald 
mit  in  die  Erkrankung  hinein;  auch  einige  der  von 
V.  Forster*)  zusammengestellten  Fälle  beweisen  dieses 
Factum. 


»)  Archiv  t  Ophth.  XXIV.  2.,  pag.  95  und  97. 
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Das  Verhalten  des  Bulbus  bei  der  Erkrankung 
richtet  sich  im  Allgemeinen  danach,  ob  der  Lidschluss 
noch  möglich  ist  oder  nicht.  So  lange  die  Lider  ge* 
schlössen  werden  können,  bleibt  der  Augapfel  im  Ganzen 
gesund,  die  brechenden  Medien  bleiben  klar  und  nur  an 
der  Sehnervenpapille  sind  ophthalmoscopisch  die  Zeichen 
von  Entzündung  oder  Atrophie  wahrnehmbar.  Eine  Fort- 
setzung der  Neubildung  auf  dem  Bulbus  ist  als  eine  für 
das  blosse  Auge  wahrnehmbare  Wucherung  niemals  beob- 
achtet und  scheint  überhaupt  auch  nur  in  seltenen  Fällen 
in  Form  von  diffuser  Infiltration  oder  mikroskopischen 
Knötchen  in  der  Papille  und  angrenzenden  Retina  vor- 
zukommen (wie  Ooldzieher  in  zwei  Fällen  bei  anato- 
mischer Untersuchung  fand,  nachdem  schon  früher 
V.  Graefe  den  ophthalmoscopischen  Befund  in  seinem 
ersten  Falle  in  dieser  Weise  gedeutet  hatte.  Siehe  unten). 
Hat  der  Exophthalmus  eine  solche  Entwickelung  erreicht, 
dass  die  Lider  nicht  mehr  geschlossen  werden  können, 
so  treten  bald,  wie  auch  sonst  bei  Orbitaltumoren, 
Conjunctivitis,  Hornhautinfiltrationen  und  Geschwüre 
und  deren  Folgezustände  auf. 

In  2  Fällen  (Sichel  jun.  und  v.  Forster)  ist  eine 
bedeutende  Vermehrung  des  intraoculären  Druckes  notirt. 

Die  Iris  bleibt  beweglich;  nach  eingetretener  Er- 
blindung reagirt  die  Pupille  noch  prompt  auf  sympa- 
thische Reizung.  Bei  stärkerem  Wachsthume  des  Tumors 
wird  der  Bulbus  allmälig  im  sagittalen  Durchmesser 
mehr  und  mehr  abgeflacht.  Wohin  dies  schliesslich 
führen  kann,  sieht  man  am  besten  in  dem  Falle  von 
Rothmund  jun.,  wo  nach  ISjährigem  Bestehen  der 
Tumor  durch  Druck  alle  intraoculären  Gebilde  zum 
Schwund  gebracht  hatte  und  auf  seinem  vorderen  Ende 
nur  noch  einen  Ueberrest  von  Sclera  und  getrübter 
Cornea  trug.    In  einzelnen  Fällen  ward  vor  der  Opera- 
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tioQ  die  Abflachung  an  der  eingetretenen  Hypermetropie 
des  Anges  erkannt. 

Eine  Ausnahme  von  den  eben  angegebenen  allge- 
meinen Regeln  würde  der  Fall  von  Steffan  (15)  bilden« 
in  welchem  es  bei  noch  möglichem  Lidverschlnsse  za 
sehr  heftigen  entzündlichen  Erscheinungen  innerhalb  des 
Bulbus  kam,  zu  rauchiger  Trübung  der  Cornea,  Iritis, 
Glaskörpertrübung  und  Gonsecutivglaucom,  doch  ist  in 
diesem  Falle,  wie  schon  oben  bemerkt,  die  Annahme 
eines  Tumors  meines  Erachtens  nicht  zweifellos  sicher- 
gestellt. 

Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  kann 
zuweilen  für  die  Diagnose  eines  eigentlichen  Sehnerven- 
tumors recht  gute  Anhaltspunkte  geben.  Meistens  bietet 
sich  im  Beginne  der  Erkrankung  das  Bild  einer  Nearo- 
rctinitis,  wie  sie  auch  bei  Steigerung  des  intracraniellen 
Druckes  zur  Beobachtung  kömmt;  später  findet  man 
meist  vollständige  Sehnerven  -  Atrophie.  Im  ersten  Sta- 
dium hat  man  mehr  oder  weniger  starke  Schwellung  der 
Papille,  entweder  diffus  oder  scharf  begrenzt,  steil  ab- 
fallend oder  pilzförmig  überhängend,  Verbreiterung  und 
Schlängelung  der  Venen,  dünne  Arterien. 

Bei  dem  ersten  von  v.  Graefe  beschriebenen  Falle 
fand  sich  eine  starke,  grau  röthliche ,  über  den  Nerven- 
rand überhängende,  auf  die  innere  Hälfte  be- 
schränkte Anschwellung  der  Papille;  v.  Graefe  er- 
klärte dieses  Vorkommen  als  bedingt  durch  eine  wirk- 
liche Fortpflanzung  der  retrobulbären  Geschwulstbildung 
auf  den  Sehnerven;  doch  konnte  diese  Anschauung 
durch  die  anatomische  Untersuchung  nicht  vollkommen 
sicher  gestellt  werden,  da  die  Schwellung  der  Papille 
„eine  noch  ziemlich  indifferente  Zellenwucherung  dar- 
stellte'', deren  Natur,  ob  entzündliche  Infiltration  der 
Geschwulstbildung  zweifelhaft  blieb.  In  seinem  zweiten 
Falle  schloss  er  aus  einem  im  Anfange  der  Erkrankung 
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spontan  auftretenden  Ärterienpntee  und  der  vorbaadeMa 
Neororetinitis,  dass  der  —  schon  damals  mit  Wahr-V 
scheinlichkeit  diagnosticirte  —  Orbitaltumor  den  Seh- 
nerven sehr  hart  bedrängen  müsse.  Aehnliche  Befunde  ^ 
bei  der  Augenspiegeluntersuchung  können  also,  wie  man 
siebt,  im  Vereine  mit  den  übrigen  Erscheinungen  sehr 
wohl  auf  die  Diagnose  eines  eigentlichen  Sehnerven- 
tumors  leiten. 

In  einigen  Fällen,  bei  besonders  langer  Dauer  der 
Erkrankung  fand  sich  ein  Bild,  welches  mehr  mit  dem 
der  einfachen  Sehnervenatrophie  übereinstimmt,  während 
sonst  meistens  deutliche  Spuren  von  der  vorausgegangenen 
Neuroretinitis  vorhanden  waren.  So  hat  Sichel  in  sei- 
nem Falle  Sehnervenatrophie  ohne  Spuren  vorausgegan- 
gener Neuroretinitis  notirt;  doch  waren  die  Arterien 
etwas  verengt,  die  Venen  stärker  geschlängelt,  als  nor- 
mal; Dusaussay  giebt  nur  kurz  einfache  und  voll* 
ständige  Sehnervenatrophie  an. 

Sehr  wesentlich  für  die  Diagnose  eines  eigentlichen 
Sehnerventumors  ist  wohl  ferner  der  Umstand,  dass  in 
vielen  Fällen  schon  während  des  Bestehens  der  Neuro- 
retinitis, noch  ehe  sich  ophthalmoscopisch  das  Bild  der 
Sehnervenatrophie  darbot,  vollständige  Erblindung  ein- 
getreten war. 

Von  den  subjectiven  Symptomen  treten  die  so- 
gleich näher  zu  betrachtenden  SehstSrung^n  am  meisten 
hervor;  Schmerzen  fehlen  in  den  meisten  Fällen,  be- 
sonders im  Beginne  der  Erkrankung  fast  gänzlich,  ein 
umstand,  der  wohl  sehr  wesentlich  d&zu  beiträgt,  dass 
manche  Patienten  erst  sehr  spät  oder  gar  zu  spät  zur 
Behandlung  des  Arztes  kommen.  Doch  wenn  auch  in 
der  Kegel  bei  den  eigentlichen  Sehnerven  -  Tumoren 
Schmerzhaftigkeit  erst  dann  eintrat,  wenn  sich  secundäre 
Homhautaflfectionen  u.  s.  w.  hinzugesellten,  giebt  es  doch 
auch  Fälle,  in  welchen  sich  dieselbe  schon  früher  geltend 
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machte.  In  dem  Falle  von  Qaaglino  wurde  sehr  bald 
über  heftige  Eopfechmerzen  und  Ohrensausen  geklagt; 
Dusaussay  erwähnt  wenig  heftige  nächtliche  Kopf- 
schmerzen; in  dem  Falle  von  Szokalski  dagegen  wur- 
den dieselben  schliesslich  so  hochgradig,  dass  sie  dem 
Patienten  die  nächtliche  Ruhe  raubten.  (Diese  3  Fälle 
yerliefen,  beiläufig  bemerkt,  nach  der  Operation  deletär). 
Spontane  Schmerzhaftigkeit  wird  ferner  angegeben  in 
den  3  Fällen  von  Christensen,  Steffan  und  Grü- 
ning;  in  dem  ersteren  waren  Kopfschmerzen  vorhanden, 
wie  es  sich  jedoch  dabei  mit  dem  Bulbus  verhielt,  ist 
aus  dem  kurzen  Referate  nicht  zu  entnehmen.  In-  dem 
zweiten,  oben  als  zweifelhaft  bezeichneten  Falle,  trat 
nach  einem  schmerzlosen  Anfange  der  Erkrankung,  nach 
der  vollständigen  Erblindung  Kopfschmerz,  Erbrechen 
und  Schwindel  neben  Iritis  und  GlaskOrpertrabung  mit 
heftiger  Ciliarneurose  ein;  diese  Erscheinungen  ver- 
schwanden nach  der  Operation  sämmtlich;  sie  werden 
daher,  da  sie  nicht  wohl  durch  den  kleinen  Sehnerven- 
tumor bedingt  sein  konnten,  in  Folge  der  Affectionen 
des  Bulbus  entstanden  sein.  In  dem  Falle  vonOrQning 
endlich  begannen  nach  reichlich  4jährigem  schmerzlosen 
Bestehen  der  Erkrankung  langsam  immer  mehr  an  Heftig- 
keit zunehmende  Schmerzen  in  der  Tiefe  der  Orbita, 
welche  gleichfalls  nach  der  Operation  nicht  wieder- 
kehrten. 

Jedenfalls  aber  ist  das  zu  constatiren,  dass  abgesehen 
von  den  durch  Hornhautaffectioncn  bedingten  Schmerzen 
und  vielleicht  nach  .längerer  Dauer  der  Erkrankung  auf- 
getretener Druckempfindlichkeit  des  Tumors,  von  18 
Fällen,  in  denen  sich  darauf  bezügliche  Angaben  finden, 
12  (=  66,6  pCt.)  ganz  ohne  nennenswerthe  spontane 
Schmerzen  verliefen  und  nur  die  durch  den  mehr  oder 
weniger  hochgradigen  Exophthalmus  bedingten  Unbequem- 
lichkeiten mit  sich  brachten.  Der  Procentsatz  der  schmerz- 
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los  yerlaafenen  Fälle  wird  aber  wohl  ein  noch  weit 
höherer  sein,  als  die  obige  Berechnung  ihn  ergiebt, 
weil  man  doch  annehmen  darf,  dass  da,  wo  keine 
Schmerzen  erwähnt  sind ,  dieselben  auch  nicht  bedeutend 
haben  sein  können. 

Dieses  Freisein  von  Schmerzen  ist,  wie  schon 
V.  Graefe  es  mit  Recht  hervorhebt,  ein  zwar  banales, 
aber  practisch  sehr  wichtiges  Merkmal  für  die  Diagnose 
relativ  benigner  Orbitaltumoren  gegenüber  Garcinomen, 
bösartigen  Sarcomen  u.  s.  w.,  bei  welchen  in  der  bei 
weitem  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  heftige  Schmerzen 
nicht  fehlen  werden. 

Viel  hervortretender  von  den  subjectiven  Symptomen 
als  die  Schmerzen  sind,  wie  erwähnt,  die  Sehstörungen. 
Bei  dem  im  Allgemeinen  sehr  langsamen  Verlaufe  der 
Erkrankung  und  dem  nur  sehr  allmählichen  Zunehmen 
der  übrigen  Erscheinungen  wird  die  Sehkraft  immer 
schon  sehr  früh  und  fast  stets  bald  in  bedeu- 
tendem Grade  beeinträchtigt. 

Erfolgt  die  Protrusion  des  Bulbus  nicht  gerade 
nach  vorn,  sondern  nach  irgend  einer  anderen  Richtung, 
so  besteht  zuweilen  in  der  ersten  Zeit  für  die  Patienten 
sehr  peinliches  Doppeltsehen,  dasselbe  wird  dann 
bald  durch  die  Abnahme  des  Sehvermögens  erträglicher. 
In  bei  weitem  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  wird  Doppelt- 
sehen gar  nicht  bemerkt,  ^weil  zu  der  Zeit,  wo  das- 
selbe durch  die  veränderte  Stellung  des  Bulbus  ver- 
anlasst sein  wurde,  das  Sehvermögen  schon  sehr  stark 
herabgesetzt  oder  gänzlich  aufgehoben  ist. 

Ein  Auftreten  von  subjectiven  Lichtempfin- 
dungen wird  in  keinem  Falle  erwähnt,  in  mehreren 
dagegen  das  gänzliche  Fehlen  derselben  direct  hervor- 
gehoben. 

Von  den  19  Fällen,  in  welchen  sich  Angaben  Über 
das  Verhalten  ^des  Sehvermögens  finden,  wird  dasselbe 
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in  16  als  völlig  erloschen  bezeichnet,  also  in  84  pCt 
Unter  diesen  16  Fällen  erfolgte  das  Erlöschen  sicher 
11  Mal  (=  58  pCt.)  schon  innerhalb  zweier  Jahre,  doch 
ist  dieser  letztere  Procentsatz  wohl  noch  viel  zu  gering, 
denn  in  2  anderen  Fällen  (Christensen,  Homer)  finden 
sich  noch  ohne  weitere  Zeitangaben  die  Bemerkungen 
„sehr  bald  erloschen'*  oder  einfach  „erloschen'*  and  zwei 
Mal  (Ritterich,  Sichel)  war  der  Zeitpunkt,  wann  das 
Auge  vollständig  erblindete,  nicht  genau  festzustellen, 
obgleich  dasselbe  wahrscheinlich  sehr  bald  geschehen 
sein  wird.  Ein  Mal  (Dusaussay)  ward  die  Erblindung 
als  erstes  Symptom  der  Erkrankung  bemerkt,  der  Ex- 
ophthalmus begann  wahrscheinlich  erst  viel  später* 
Manchmal  trat  Amaurose  schon  nach  einigen  Monaten 
auf.  In  dem  Grün  Inguschen  Falle  war  das  Auge  zwei 
Jahre  nach  dem  oben  erwähnten  Trauma  bis  auf  ge- 
ringen Lichtschein  erblindet,  das  völlige  Erlöschen  des 
Sehvermögens  erfolgte  jedoch  erst  vier  Jahre  später, 
leider  fehlt  hier  bis  jetzt  noch  die  genauere  Unter* 
suchung  des  Tumors. 

Im  zweiten  Falle  von  v.  Graefe  bestand  nach  einem 
Jahre  Amblyopie  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  bei  einer 
Protrusion  des  Bulbus  von  ungefähr  2'",  nach  6  Jahren 
jedoch  noch  quantitative  Lichtempfindung,  das  Ver- 
halten des  Nerven  zur  Neubildung  konnte  leider  nicht 
mehr  festgestellt  werden.  Der  erste  von  Goldzieher 
selbst  untersuchte  Fall,  wo  kurz  vor  der  Operation  noch 
Finger  auf  15 — 16'  gezählt  wurden,  bildet  schon  deshalb 
keine  Ausnahme  von  der  Regel,  weil  dort  die  Erkrankung 
offenbar  erst  kurze  Zeit  bestand.  Einzig  und  allein  der 
von  Hey  mann  beschriebene  Tumor  hatte  trotz  14  jäh- 
rigen Bestehens  noch  keine  vollständige  Amaurose  ver- 
anlasst und  muss  als  seltene  Ausnahme  hingestellt 
werden.  In  den  beiden  zuletzt  erwähnten  Fällen  lag  der 
Nerv  theils  als  compacter  Strang  an  der  einen  Seite  der 
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Peripherie  des  Tumors,  während  ein  anderer  Theil  seiner 
Fasern  durch  denselben  hindurchzog;  vielleicht  ist 
dieser  Umstand  geeignet,  die  längere  Erhaltung  eines 
Theiles  der  Sehkraft  zu  erklären.  In  dem  ersten 
V.  6 raef ersehen  Falle  war  allerdings  trotz  eines  ähn- 
lichen Verhaltens  des  Sehnerven  baldige  Erblindung 
eingetreten. 

Trotz  der  zuweilen  von  competenter  Seite  dagegen 
erhobenen  Bedenken  will  es  mir  bei  der  Betrachtung  der 
verschiedenen  Fälle  von  eigentlichen  Sehnerventumoren 
doch  scheinen,  als  ob  das  Verhalten  des  Sehvermögens 
bei  denselben  für  die  Diagnose  sehr  wohl  zu  verwerthen 
sei.  Mau  darf  nur  nicht  behaupten  wollen,  dass  bei 
jedem  derartigen  Tumor  das  Sehvermögen  schneller 
verringert  sein  oder  erlöschen  müsste,  als  bei  andern 
Orbitaltumoren  (dagegen  sprechen  verschiedene  der  von 
mir  zusammengestellten  Fälle),  man  muss  vielmehr  den 
Satz  in  der  Weise  formuliren,  dass  bei  anderweitigen 
geringen  Erscheinungen  (massigem  Exophthalmus,  gut 
erhaltener  Beweglichkeit,  nicht  vollständiger  Atrophie 
des  Opticus  u.  s.  w.)  eine  frühzeitige,  hochgradige  Beein- 
trächtigung der  Sehkraft,  oder  eine  nicht  plötzlich,  aber 
sehr  bald  eintretende  Amaurose  bei  Uebereinstimmung 
der  übrigen  Symptome  sehr  wohl  die  Diagnose  eines 
eigentlichen  Sehnerventumors  bestätigen  kann. 

Dass  bei  einem  selbst  mit  dem  Sehnerven  in  inniger 
Berührung  stehenden  Orbitaltumor  von  ansehnlicher 
Grösse  das  Sehvermögen  lange  erhalten  und  zwar  relativ 
unverändert  erhalten  bleiben  kann,  beweist  der  schon 
so  oft  citirte,  aber  durch  kein  besseres  Beispiel  zu  er- 
setzende Fall  von  Neumann*),  in  welchem  nach  6jäh- 
rigem  Bestehen  ein  wallnussgrosser,  den  Sehnerven  all- 
seitig umgebender,  von  der  äussern  Scheide  ausgehender 


*)  Archiv  für  Heilkunde  XIII.  1872,  pag.  310-324. 
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Tumor  das  Sehvermögen  kaum  geschwächt  hatte,  wohl 
in  genQgendcm  Masse.  Aehnlich  verhielt  es  sich  bei 
einem  von  Knapp*)  mit  Erhaltung  des  Bulbus  ezstir- 
pirten  Carcinome  der  äussern  Scheide;  nach  reichlich 
3  jährigem  Bestehen  desselben  war  noch  S  =  ^Vm«  Seh- 
feld normal;  der  exstirpirte  Tumor  hatte  eine  Breite 
von  23  f  eine  Länge  von  30  Mm. 

Dies  alles  schliesst  natfirlich  nicht  aus,  dass  in 
einzelnen  Fällen  auch  bei  Orbitaltumoren  in  der  Um- 
gebung des  Sehnerven  relativ  frühzeitig  erhebliche  Seh- 
störung eintreten  kann.  Bei  Recidivgeschwfilsten  von 
Orbitalsarcomen  ist  wiederholt  plötzliche  Erblindung 
beobachtet,  nachdem  sich  bis  dahin  das  Sehvermögen  ganz 
gut  erhalten  hatte,*'*')  als  Ursache  fand  sich  in  einem 
von  Prof.  Leber  untersuchten  Falle  eine  Blutung  in  die 
Substanz  des  ganz  von  der  Geschwulst  umwachsenen 
Sehnerven.***) 

Wohl  in  den  sämmtlicben  von  mir  zusammen- 
gestellten Fällen,  mit  Ausnahme  des  Heymann'schea, 
in  welchem  der  Tod  durch  Phthise  eintrat,  wurde  die 
operative  Entfernung  der  Geschwulst  vor- 
genommen (wahrscheinlich  auch  in  dem  von  Narkiewicz- 
Jodko),  weil  sich  alle  andern  Mittel,  wie  Jodkalium, 
Punctionen  u.  s.  w.  als  absolut  erfolglos  erwiesen. 
Meistens  wurde  mit  dem  Tumor  auch  der  Bulbus  ent- 
fernt, nur  Grflning  gelang  es,  was  v.  Graefe  noch 
ganz  von  der  Hand  weist  und  was  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  wohl  gar  nicht  versucht  wurde,  nach  dem  Vorgange 
von  Knapp,  den  Tumor  mit  Erhaltung  des  Bulbus  zu 
exf^tirpiren.     Prof.  Leber  versuchte^  wie  erwähnt,  in 


*)  Knapp  und  Moos'  ArclÜT  IV.  2.    1875,  pag.  209-236. 
*)  0.  Becker.    Zehender's  Monatsbl.  XII.,  S.  445-46. 
')  Zehender's  Monatsbl.  VL,  S.  309—10,  ibid.  VU.,  S.  70-74 
(Mittheilung  von  Hirschberg  über  denselben  Fall). 
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beiden  Fällen  den  Bulbus  zu  conserviren,  musste  jedoch 
im  Interesse  der  grQndlichen  Entfernung  der  sehr  grossen 
Tamoren  und  insbesondere  mit  Rücksicht  auf  die  Nach- 
behandlung von  diesem  Vorhaben  abstehen,  ähnlich  er- 
ging es  Sichel.  Es  ist  hier  nicht  meine  Sache,  auf 
diese  Operationsmethode  näher  einzugehen,  nur  so  viel 
will  ich  sagen,  dass  es  mir  bei  nicht  zu  umfangreichen  * 
Tamoren  und  besonders  bei  solchen,  welche  nicht  die 
ganze  Spitze  der  Orbitalpyramide  ausfüllen,  nach  dem 
Befunde  an  den  ezstirpirten  Geschwülsten  immer  an- 
gezeigt erscheint,  den  Versuch  einer  reinen  Entfernung 
derselben  mit  Erhaltung  des  Augapfels  zu  unternehmen. 

Meistens  ist  die  Exstirpation  der  Tumoren  wegen 
der  scharfen  Abgrenzung  derselben  gegen  das  übrige 
Orbitalgewebe  durch  die  äussere  Scheide  leicht  zu  be- 
werkstelligen, Schwierigkeiten  können  sich  bieten,  wenn 
eine  grosse  Geschwulst  die  ganze  Tiefe  der  Orbita  aus- 
fällt, wie  am  besten  die  Operationsgeschichte  des  zweiten 
von  Prof.  Leber  operirten  Falles  zeigt. 

Die  bei  der  Operation  eintretende  Blutung  war 
Dar  in  sehr  wenigen  Fällen  etwas  reichlicher,  konnte 
stets  bald  und  ohne  grosse  Mühe  gestillt  werden,  so 
dass  von  dieser  Seite  keine  Gefahr  zu  drohen  scheint, 
wohl  aber  droht  dieselbe,  wie  wir  gleich  näher  sehen 
werden,  von  Seiten  des  Gehirns,  da  wegen  der  grossen 
Nähe  der  Schädelhöhle  es  leicht  zu  einer  Meningitis 
kommen  kann. 

Eben  wegen  der  in  den  natürlichen  Verlauf 
stets  störend  eingreifenden  Operationen  lässt  sich  über 
diesen,  sowie  über  die  Dauer  der  Erkrankung  nur 
wenig  sagen.  Der  Process  schreitet  eben  langsam,  aber 
unaufhaltsam  vor  und  kann  sich  über  eine  lange  Reihe 
von  Jahren  (bei  Dusaussay  vergingen  18,  bei  Heymann 
14,  bei  Grüning  12,  bei  Rothmund  13  Jahre  nach 
dem    bemerkten   Beginne   der   Erkrankung)   hinziehen. 
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Das  Schicksal,  welches  dem  Balbas  bevorsteht,  wenn 
nicht  operativ  eingegriffen  wird  und  keine  anderweitigen 
Complicationen  eintreten,  sieht  man  am  deutlichsten  in 
dem  von  Rothmund  beschriebenen  Falle,  doch  ist  das 
am  Ende  ja  nur  Nebensache  gegenüber  der  Frage  nach 
der  etwaigen  Betheiligong  des  intracraniellen  Tbeils  des 
Sehnerven,  des  Cbiasma  und  des  Gehirns.  Diese  Frage 
ist  gleichbedeutend  mit  derjenigen  nach  der  Berechtigung 
der  Operation  überhaupt.  Ebe  ich  mich  aber  auf  die 
Beantwortung  dieser  Frage,  sowie  der  nach  dem  Auf- 
treten von  Recidiven  nach  geschehener  Entfernung  ein- 
lasse, will  ich  einfach  den  Verlauf  nach  den  Operationen 
in  den  verschiedenen  Fällen,  soweit  das  aus  dem  mir 
zu  Gebote  stehenden  Materiale  möglich  ist,  übersichtlich 
zusammenstellen.  Gerne  würde  ich  dabei  von  allgemeinen 
Gesichtspunkten  wie  „Verlauf  nach  reiner  oder  unreiner 
Exstirpation,  nach  längerem  oder  kürzerem  Bestehen 
der  Erkrankung,  Verschiedenheit  des  Verlaufs  je  nach 
der  verschiedenen  Beschaffenheit  der  Tumoren^^  u.  s.  w. 
ausgehen,  es  ist  mir  aber  unmöglich  die  Fälle  auch  nur 
einigermassen  unter  solche  allgemeine  Gesichtspunkte 
unterzuordnen.  Denn  einmal  ist  von  vielen  Fällen  gar 
nicht  bestimmt  zu  sagen,  ob  die  Exstirpation  rein  oder 
unrein  war,  femer  verhalten  sich  selbst  mikroskopisch 
ein  fast  genau  gleiches  Bild  bietende  Tumoren  in  Bezug 
auf  ihre  Weiterverbreitung  und  die  Schnelligkeit  der- 
selben so  verschieden,  dass  sich  wohl  überhaupt  noch 
keine  irgend  wie  bestimmte  Segeln  aufstellen  lassen, 
und  endlich  sind  die  Patienten  meist  nicht  lange  genug 
nach  der   Operation  beobachtet 

In  16  Fällen  finden  sich  Angaben  über  den  Verlauf  nach 
der  Operation,  unter  diesen  trat  drei  Mal  der  Tod  kurz  nach 
der  Operation  durch  eitrige  Meningitis  ein  und  es  fand 
sich  dabei  regelmässig  auch  noch  Weiterverbreitung  der  Ge- 
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schwulst    auf    den    intracraniellen   Theil    des  Opticus. 
(=  17,7  pCt)    Diese  drei  Fälle  sind: 

1)  Bitterich:  Sarcom.  Tod  41  Stunden  nach  der 
Operation.  Section:  Yerdickung  des  intracraniellen  Theils  des 
Sehnerven,  enorme  Yergrössernng  des  Chiasma.  Dauer  der 
Erkrankung  fast  4  Jahre. 

2)  Dusaussaj:  Psammom.  Tod  8  Tage  nach  der 
Operation.  Section:  Tumor  am  intracraniellen  Theile  des 
Sehnerren.    Dauer  der  Erkrankung  18  Jahre. 

3)  Der  zweite  von  mir  beschriebene  Fall  bei  der 
Thielebeule:  Myxosarcom.  Tod  9  Tage  nach  der  Operation. 
Section:  Tumoren  am  intracraniellen  Theile  des  Nerven, 
Chiasma,  Gehirn,  sowie  am  rechten  Sehnerven  u.  s.  w.  (cfr.  Sec- 
üonsbericht)    Dauer  der  Erkrankung  mindestens  2  Jahre. 

Ausserdem  erfolgte  der  tödtliche  Ausgang  noch  in 

2  Fällen  erst  längere  Zeit  nach  der  Operation,  wohl 

ebenfalls   bei   intracranieller   Propagation,   beide   Male 

nach  unreiner  Exstirpation  und  zwar 

4)  Quaglino:  Myxom.  Tod  6  Monate  nach  der  Operation 
unter  Gehimerscheinungen.  Section  nicht  gestattet.  Dauer 
der  Erkrankung  5  Jahre. 

5)  Szokalski:  Scirrhöses  Carcinom.  Tod  nach  der 
Operation  eines  5  Jahre  nach  unreiner  Entfernung  des  primären 
Tumors  aufgetretenen  localen  Becidivs.  Section:  Tumor  am 
intracraniellen  Theile  des  Sehnerven. 

In  einem  weitem  Falle  (Brailey:  fibröser  Tumor) 
war  die  Exstirpation  unrein,  nach  2  Monaten  grosse 
Wahrscheinlichkeit  eines  Recidivs.  Bei  dem  zweiten 
Berlin-Goldzieher'schen  Falle  war  etwa  8  Jahre  nach 
der  Operation  Patient  vollständig  erblindet,  lange  ge- 
lähmt gewesen,  auch  fast  blödsinnig  geworden,  sollte 
sich  in  der  letzten  Zeit  etwas  wieder  erholt  haben;  ob 
hier  die  Exstirpation  des  myxo  -  sarcomatösen  Sehnerven- 
tomors  eine  reine  war,  ist  nicht  festzustellen. 

In  dem  Falle  von  Sichel  (Myxom)  und  dem  zweifel- 
haften von  Steffan  (Fibrosarcom)  zeigte  sich  trotz 
unreiner  Exstirpation  während  3  resp.  V«  Jahren 
keine  Spur  von  Recidiv. 

T.  Oraefe'i  Archiv  fUr  OphUuümologie,  XXV.  1.  15 
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Von  dem  ersten  von  Prof.  Leber  operirten  Myxo- 
sarcome  (Sehlmeyer)  blieben  ebenfalls  sicher  Reste 
zurück.    Heilung  normal.    Weiteres? 

Von  den  übrigen  Fällen  war  in  dem  ersten  von  Gold- 
zieher  (11)  (Fibroma  myxomatodes)  nach  einem  Jahre, 
von  Perls  und  Loch  (Neuroma  verum)  nach  5  Monaten, 
von  Grüning  (Myxom)  nach  1  Jahre,  von  v.  Forst  er 
(Fibronukleargeschwulst)  nach  18  Monaten  noch  kein 
Recidiv  aufgetreten.  Ob  in  diesen  Fällen  die  Exstir- 
pation  rein  war,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  behaupten, 
aber  sehr  wahrscheinlich. 

Endlich  geben  Rothmund  (Myxom),  v.  Graefe(ö) 
(Myxom)  und  Goldzieher  (12)  (Gliom)  noch  an,  dass  die 
Heilung  nach  der  Exstirpation  mehr  oder  weniger  rasch 
erfolgt,  der  weitere  Verlauf  jedoch  unbekannt  geblieben  sei. 

Man  sieht,  dass  die  Resultate  dieser  17  Fälle  keine 
allzu  glänzenden  sind,  da  mindestens  9  Mal  die  Exstir- 
pation unrein  war,  in  5  Fällen  {=  29,4  pCt.)  der  Tod 
eintrat,  in  einem  Falle  Recidiv  sehr  wahrscheinlich  ist 
und  in  einem  andern  intracranielle  Weiterverbreitung 
sicher  stattgefunden  hat  Die. Prognose  ist  also  nicht 
besonders  günstig  zu  stellen.  Die  Anzahl  der  gunstig 
verlaufenen  und  theils  selbst  nach  anreiner  Exstirpation 
günstig  verlaufenen  Fälle  aber  giebt  eine  entschiedene 
Berechtigung  zur  Vornahme  der  Operation,  und  zwar 
muss  dieselbe,  um  womöglich  einer  intracraniellen  Ver- 
breitung  des  Tumors  vorzubeugen,  im  Interesse  der 
Erhaltung  des  Lebens  stets  so  früh  als  nur  irgend 
möglich  und  unter  antiseptischen  Cautelen  vorgenommen 
werden. 

Aus  dem  Falle  von  der  Thiel  ehe  ule  möchte  ich  den 
Schluss  ziehen,  dass  die  Prognose  der  Operation  absolut 
schlecht  ist,  sowie  sich  das  zweite  Auge  auch  nur  im 
geringsten  Grade  verdächtig  verhält,  selbst  bei  ganz* 
lichem  Fehlen  von  Schmerzen   und  allen  sonstigen  Er- 
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scheinongen  von  Seiten  des  Nervensystems.  Doch  wird 
mitunter,  auch  wenn  eine  intracranielle  Propagation  nicht 
sicher  auszuschliessen  ist,  eine  Operation  zur  Beseitigung 
heftiger  und  anhaltender  Schmerzen  nicht  zu  umgehen 
oder  wenigstens  gerechtfertigt  sein.  Auf  die  Frage  nun, 
ob  denn  nicht  ausserdem  Zeichen  da  wären,  an  welchen 
man  eine  intracranielle  Verbreitung  der  Tumoren  vor 
der  Operation  erkennen  könne,  kann  ich  nur  die  Ant- 
wort geben,  dass  eine  solche  in  keinem  Falle  sicher 
gestellt  wurde,  wenn  auch  der  Verdacht  derselben  auf- 
tauchte, dass  also  die  Symptome  von  Seiten  des  Gehirns 
nur  höchst  geringfügige  haben  sein  können;  hoifentlich 
wird  es,  auf  die  Erfahrung  gestützt,  später  gelingen, 
genauere  Diagnosen  zu  stellen.  Vielleicht  hat  man  noch 
einen,  allerdings  sehr  unsicheren  Anhaltspunkt  an  dem 
Auftreten  von  Kopfschmerzen;  dieselben  fehlten  freilich 
oft  selbst  da,  wo  intracranielle  Verbreitung  nach- 
gewiesenermassen  existirte  und  traten  zuweilen  in  Fällen 
auf,   wo  eine  solche  durchaus  nicht  wahrscheinlich  war. 

Es  erübrigt  jetzt  nur  noch,  einige  Bemerkungen 
über  die  Beschaffenheit  der  Tumoren,  sowie  über 
das  verschiedene  Verhalten  des  Sehnerven,  seiner 
Scheiden  und  des  Snbvaginalraumes  zu  denselben 
hinzuzufügen. 

Bei  den  Betrachtungen  über  die  Beweglichkeit  des 
Bulbus  habe  ich  schon  hervorgehoben,  dass  zwischen  der 
Vorderfläche  des  Tumors  und  der  hinteren  Fläche  der 
Sclera  fast  niemals  eine  Verwachsung  stattfindet;  nur 
v.  Forster  erwähnt  eine  Adhärenz  des  Tumors  an  die 
Sclera  im  Umkreise  von  etwa  1,5  Mm.  In  der  Mehr- 
zahl der.  Fälle  beginnt  der  Tumor  nicht  unmittelbar 
hinter  der  Lamina  cribrosa,  sondern  erst  einige  Milli- 
meter bis  reichlich  1  Cm.  hinter  derselben.  Die  An- 
schwellung  beginnt  bald   ganz  alimälig,   bald  plötzlich. 

In  den  meisten  Fällen  scheint  sie  nach  vom  und  hinten 
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ziemlich  gleichmässig  abzunehmen;  drei  Mal  ist  eine 
trichterförmige  Verjüngung  nach  dem  Foramen  opticum 
hin  notirt;  drei  Mal  lag  das  bei  Weitem  umfangreichere 
Stück  des  Tumors  in  der  Spitze  der  Orbitalpyramide, 
füllte  dieselbe  vollständig  aus;  in  dem  Masse,  wie  ersterer 
Umstand  die  Operation  erleichtert,  erschwert  sie,  wie 
wir  gesehen  haben,  der  letztere.  Die  Geschwulst  reichte 
meistens  bis  dicht  ans  Foramen  opticum,  zuweilen  sogar 
in  dasselbe  hinein,  mit  entsprechender  Erweiterung 
desselben. 

Die  Gonsistenz  der  Tumoren  war,  je  nach  der 
Beschaffenheit  derselben,  derb  oder  weich,  zuweilen  fluc- 
tuirend,  oder  es  kamen  härtere  und  weichere  Stellen 
in  derselben  Geschwulst  vor. 

Die  Oberfläche  war  meistens  glatt,  zuweilen 
höckerig,  die  Farbe  grauweiss,  grauröthlich  oder  bläu- 
lich roth. 

Die  Grösse  der  Tumoren  wechselt  zwischen  der 
einer  Haselnuss  und  eines  Hühnereies;  über  ihre  wech- 
selnde Lage  und  Wachsthumsrichtung  in  der  Or- 
bita ist  in  dem  über  den  Exophthalmus  handelnden 
Abschnitte  schon  das  Nöthige  gesagt. 

Bei  der  Gonstituirung  der  Tumoren  spielt  das 
Schleimgewebe  eine  bedeutende  Rolle;  in  den  22  Ge- 
schwülsten kam  es  13  Mal  zur  Beobachtung  =  59  pGt; 
es  kann  sich,  wie  schon  Gold  zieher  hervorhebt,  ent- 
weder angehäuft  in  cystösen  Räumen,  oder  auch  zer- 
streut zwischen  den  anderweitigen  Geschwulstelementen 
vorfinden;  in  dem  Falle  von  Rothmund  bestand  der 
Tumor  nur  aus  durch  faseriges  Gewebe  getrennten  Gysten 
mit  gallertigem  Inhalte.  Die  Tumoren  werden  nun  je 
nach  der  Berücksichtigung  und  dem  Hervortreten  der 
anderweitigen  Geschwulstelemente,  Zellen  oder  Fasern 
(meiner  Ansicht  nach  mit  einiger  Willkür)  als  Myxome, 
Myxofibrome,  Myxosarcome,  Gliom  mit  Myxom  -  Gewebe 
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0.  s.  w.  bezeichnet.  Nach  den  Schleimgewebe  (eigentlich 
allerdings  als  nebensächlichen  Bestandtheil)  enthaltenden 
Tumoren  sind  diejenigen  von  fibrOsem  oder  fibrös-sarco- 
matösem  Charakter  am  häufigsten  beobachtet  und  zwar 
unter  22  Fällen  6  Mal  ==  27,3  pCt 

Szokalski  beschreibt  den  von  ihm  exstirpirten 
Tumor  als  scirrhöses  Carcinom,  Du8aus.sa7  den  seinigen 
als  Psammom.  Einzig  steht  ein  Fall  von  Neuroma 
verum  (Perls  und  Loch)  da. 

Auf  die  mikroskopischen  Details  aus  den  Unter- 
suchungen der  Tumoren,  sowie  auf  etwa  streitige  Punkte 
näher  einzugehen,  ist  nicht  der  Zweck  dieser  Arbeit;  so 
weit  es  anging,  habe  ich  einen  kurzen  Bericht  aber  den 
mikroskopischen  Befund  den  einzelnen  zusammengestellten 
Fällen  angefQgt. 

Die  äussere  Scheide  ist  meistens  normal  und 
lässt  sich  leicht  von  der  Geschwulstmasse  abziehen,  zu- 
weilen ist  sie  Qber  dem  Tumor  etwas  verdickt,  zuweilen 
durch  denselben  stark  gedehnt.  Nur  selten  findet  auch 
in  ihr,  und  dann  meistens  nur  in  geringerem  Grade  eine 
Einlagerung  von  Geschwulstelementen  statt. 

Das  Gewebe  imSubvaginalraume  ist  bald  sehr 
stark,  bald  fast  gar  nicht  an  der  Neubildung  betheiligt. 

Die  innere  Scheide  ist  zuweilen  fast  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  von  der  Lamina  cribrosa  bis  zum 
Foramen  opticum  und  weiter,  zuweilen  auf  eine  kürzere 
Strecke  und  in  einzelnen  Fällen  nur  an  einem  Theile 
ihrer  Peripherie  (so  dass  die  Neubildung  den  Sehnerven- 
stamm  auf  einem  Querschnitte  halbmondförmig  umfasst) 
von  der  Erkrankung  ergriffen. 

Ob  die  Neubildung  von  der  inneren  Scheide,  dem 
Gewebe  des  Subvaginalraumes  oder  von  dem  die  Nerven- 
fasern umhfiUenden  Bindegewebe  ausgeht,  lässt  sich 
nicht  immer  mit  Bestimmtheit  entscheiden;  es  kommen 
da  die  verschiedenartigsten  Complicationen  vor.    Eine 
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solche  bestimmte  Unterscheidung  ist  aber  auch  wohl 
kaum  noth wendig,  ist  doch  die  Möglichkeit  nicht  aus- 
geschlossen, dass  diese  verschiedenen  Theile,  oder  wenig- 
stens einige  derselben  auch  gleichzeitig  von  der  Degene- 
ration ergriffen  werden  können. 

Das  Verhalten  des  eigentlichen  Sehnerven- 
Stammes  zur  Neubildung  ist  sehr  verschieden ;  doch 
lassen  sich  da  wohl  folgende  drei  Grundformen  auf- 
stellen: 

1)  Derselbe  betheiligt  sich  gar  nicht  activ  an  der 
Erkrankung,  ist  nicht  verdickt,  unter  Umständen  mehr 
oder  minder  atrophirt,  und  zieht  einfach  durch  die  den 
Subvaginalraum  ausfüllende  Geschwulstmasse  hindurch. 
Ein  solches  Vorkommen  findet  sich  aber  wohl  nur  in 
ganz  frühen  Stadien  der  Erkrankung,  z.  B.  in  dem  klei* 
nen,  vorderen  Knoten  am  rechten  Sehnerven  der  L. 
Thielebeule  (Taf.  V.,  Fig.  10).  Sobald  die  innere 
Scheide  mit  in  die  Erkrankung  hineingezogen  wird, 
bleibt  auch  der  eigentliche  Nervenstamm,  oder  besser 
die  interstitiellen  Bindegewebsbalken  •  desselben  nicht 
lange  mehr  verschont. 

2)  Der  Nerv  wird  theilweise  von  der  Erkrankung 
mit  ergriffen  (Hey mann  u.  A.);  er  liegt  mit  einem  Theil 
als  compacter  Strang,  dessen  Kervenfaserbündel  zuweilen 
schon  etwas  auseinandergedrängt  erscheinen,  aussen  oder 
innen  an  der  Peripherie  des  Tumors  an,  zum  anderen 
Theil  fasert  er  sich  in  dem  Tumor  auf,  um  später  als 
Strang  wieder  aus  demselben  auszutreten.  In  diesem 
Falle  muss  die  Neubildung  nicht  von  der  ganzen  Gircum- 
ferenz  der  inneren  Scheide,  sondern  nur  von  einem  Theile 
derselben  ihren  Ursprung  genommen  haben. 

3)  Der  ganze  eigentliche  Sehnervenstamm  bethei- 
ligt sich  gleichmässig  an  der  Neubildung,  sei  es  mit 
seinen   markhaltigen  Fasern  (Perls:  Neuroma  verum), 
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sei  es  mit  sciueiu  ioterstitiellen  BalkeDgewebe(periDeuriuii) 
internum).    (Sehlmeyer,  Tab.  V.,  Fig.  2). 

Je  nach  dem  sich  bei  diesem  letzteren  Verhalten 
des  Nervenstammes  die  innere  Scheide  und  das  Zwischen- 
gewebe mit  ergriffen  zeigen,  erhält  man  auf  Querschnitten 
durch  den  Tumor  die  verschiedenartigsten  Bilder.  Bald 
wird  die  Anschwellung  im  Wesentlichen  bedingt  durch 
Volumszunabme  des  Nervenstammes  allein;  die  innere 
Scheide  ist  nur  wenig  verdickt,  der  Zwischenscheiden- 
raum frei  (Taf.  V.,  Fig.  2);  bald  liegt  der  verdickte 
Nerv  eingebettet  in  eine  den  Zwischenscheidenraum  ein- 
nehmende und  mehr  oder  minder  stark  ausdehnende 
Wucherung,  welche  ihn  entweder  in  seinem  ganzen  Um- 
fange, oder  nur  an  einem  Theil  desselben  umgiebt  und 
im  ersteren  Falle  wiederum  bald  in  gleicher,  bald  in 
ungleicher  Dicke.  Dabei  kann  sich  zuweilen  auch  die 
gleichfalls  verdickte  innere  Scheide  noch  als  eine  be- 
sondere Schicht  auf  dem  Durchschnitt  bemerkbar  machen. 
(Taf.  V.,  Fig.  5,  6,  8,  9). 

Ad  den  Stellen,  wo  die  Neubildung  am  weitesten 
gediehen  ist,  verschmelzen  dann  diese  anfangs  durch  ihr 
Aussehen  deutlich  zu  unterscheidenden  Theile  des  Tu- 
mors mit  einander,  so  dass  eine  einzige  Geschwulst- 
masse entsteht,  an  welcher  sich  Einzelheiten  nicht  mehr 
erkennen  lassen.    (Taf.V.,  Fig.  7). 

Noch  das  will  ich  erwähnen,  dass  häufig  der  Nerv 
vor  seinem  Eintritt  in  den  Tumor,  besonders  in  der 
Nähe  der  Lamina  cribrosa,  mehr  oder  weniger  stark  ver- 
dünnt, wie  Sichel  sich  ausdruckt  „fortement  ^traogl^" 
erscheint. 

Die  Nervenfasern  des  Opticus  sind  in  mehreren 
Fällen,  selbst  wenn  sie  ganz  zerstreut  im  Tumor  liegen, 
normal  oder  nicht  nachweisbar  verändert;  zuweilen  lassen 
sie  sich  im  vorderen  und  hinteren  Theile  der  Geschwulst 
noch  nachweisen,  sind  aber  in  der  Mitte  derselben  nicht 
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mehr  aufzufinden.  In  anderen  Fällen  dagegen  enthält 
der  Nerv,  obgleich  seine  Schnittfläche  ein  fast  normales 
weisses  Aussehen  hat,  keine  nachweisbaren  Spuren  von 
Nervenfasern,  selbst  nicht  von  atrophischen;  in  einigen 
Tumoren  findet  man  atrophische  neben  völlig  normalen. 
Dusaussay  giebt  an,  dass  in  dem  von  ihm  untersuchten 
Falle  der  Nerv  vor  und  hinter  dem  Tumor  auf  einen 
fibrösen  Strang  reducirt  gewesen  sei.  Welchen  Einfluss 
es  möglicher  Weise  auf  das* Verhalten  des  Sehvermögens 
und  das  Erhaltenbleiben  normaler  Nervenfasern  haben 
kann,  wenn  die  Neubildung  nur  von  einem  Theile  der 
Gircumferenz  der  inneren  Scheide  ausgeht,  haben  wir 
bei  den  Betrachtungen  über  das  Sehvermögen  gesehen. 
Sonst  aber  irgendwie  bestimmte  Regeln  über  das  Ver- 
halten der  Nervenfasern  in  den  Tumoren  aufzustellen, 
ist  nicht  wohl  möglich;  man  kann  nur  sagen,  dass  die- 
selben bald  anscheinend  völlig  normal,  bald  gar  nicht 
aufzufinden  sind  (ich  brauche  hier  nur  an  den  Roth- 
mund'sehen  Fall  zu  erinnern),  dass  aber  zwischen  diesen 
beiden  Extremen  fast  alle  denkbaren  Uebergangsstufen 
vorkommen. 


Nachtrag. 


Nach  Beendigung  meiner  Arbeit  erlangte  ich  noch 
Kenntniss  von  5  weiteren  eigentlichen  Sehnerventumoren. 
Uebersehen  war  der  durch  v.  Graefe  (dieses  Archiv  XIL 
2.  S.  lÜO  £f.)  als  Tumor  orbitae  et  cerebri  veröfi^entlichte, 
höchst  merkwürdige  und  sicher  hierher  gehörige  Fall; 
drei  erst  kürzlich  publicirte  Fälle  fanden  sich  in  Knapp's 
Archiv  VII.  Bd.,  1.  und  2.  Abth.  1878  und  von  dem 
fünften  erhielt  Herr  Prof.  Leber  durch  die  Güte  des 
Herrn  Prof.  Laqueur  in  Strassburg  das  Präparat  zur 
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UntersochDDg  zugesandt  Ich  will  die  Arbeit  nicht  dem 
Drucke  fibergeben,  ohne  diese  Fälle,  von  denen  der 
zweite  fast  genau  identisch  ist  mit  dem  zweiten  von  mir 
beschriebenen  Falle  und  in  manchen  Punkten  sehr  zur 
Bestätigung  dessen,  was  ich  in  der  Zusammenstellung 
gesagt  habe,  beiträgt,  wenigstens  kurz  anzuf&hren,  wenn 
sie  auch  leider  für  die  Zusammenstellung  selbst  nicht  mehr 
verwcrthet  werden  können. 

23.    Tumor  orbitae  et  cerebri 

mitgetheilt  durch  v.  Graefe  (Archiv  f.  Ophth.  XII.  2. 
S.  100-114. 

Sechsjähriges,  blähend  gesundes  Mädchen.  Im  dritten 
Lebesfijjahr  14tflgige  fieberhafte  Krankheit  mit  heftigen  Kopf- 
schmerzen, 4  Wochen  nach  einem  Fall  mit  Aufschlagen  des 
Kopfes.  Einige  Monate  nachher  Strabismus,  seit  2  Jahren 
wachsender  Exophthalmus  am  linken  Auge.  Hochgradige 
Protrusion  des  Bulbus  in  Eichtung  der  Sehnervenaxe  durch 
eine  pralle,  gleichmässig  gerundete  Geschwulsl.  Beweglichkeit 
nach  allen  Seiten  eingeschränkt,  die  Bewegungen  erfolgen  um 
den  Drehpunkt  des  Bulbus.  In  Ghloroformnarcose  fQhlt  man 
den  Sehneryen  in  das  vordere  Ende  der  Geschwulst  flbergehen. 
Nur  quantitative  Lichtempfindung.  Neuroretinitis  mit  aus- 
geprägter Schwellung  der  Papille  und  starker  mechanischer 
Hyperämie.    Das  rechte  Auge  in  jeder  Beziehung  normal. 

Operation:  Nach  Enucleation  des  Bulbus  und  Durch- 
trennung einer  dflnnen  Schicht  von  Fettgewebe  Ausschälung 
der  Geschwulst  ohne  Mflhe,  nur  das  centrale  Ende,  welches 
das  letzte  Stfick  des  Sehnerven  einschloss  und  sich  bis  hart 
an  das  Foramen  opticum  ausdehnte,  musste  nachträglich  ent- 
fernt werden. 

In  den  ersten  4  Tagen  starke  Eiterinfiltration  des  Orbital- 
gewebes, mit  leichtem  Fieber,  dann  plötzlicher  CoUaps  und 
13  Tage  nach  der  Operation  Tod  durch  Meningitis. 

Die  Section  ergab  ausser  eitriger  Meningitis  grosse,  vom 
intracraniellen  Theil  der  Optici  ausgehende  Tumoren.  Das 
Chiasma  und  beide  Optici  sind  fast  ganz  in  eine  Geschwulst 
aufgegangen,  welche  sich  nach  hinten  zu  in  eine  zweite  bis 
auf  den  Pens  reichende  Geschwulst  fortsetzt  und   nach  oben 


234 


mit  einer  noch  weit  massenhafteren  apfelgrossen  Wucherung 
in  das  Grosshirn  in  die  Gegend  des  Corpus  striatum  hineinragt 
Die  Orbitalgeschwulst  erklärte  Yirchow  far  ein  vom  Seh- 
nerven ausgegangenes  Gliom,  die  Hirntumoren  fflr  Gliosarcome, 
Dieselben  bestanden  überwiegend  aus  Bundzellen  verschiedener 
Grosse  mit  frisch  schwachkOrniger,  mit  Chromsfture  netz- 
förmiger Intercellularsubstanz,  ausserdem  aus  sehr  zahlreichen 
Faser-  und  Netzzellen  mit  ausserordentlich  langen  fibrillären 
Ausläufern  und  weiten,  ziemlich  dickwandigen  Geftssen. 

Der  zweite  Fall  ist  von  Dr.  Alt  in  Toronto*)  ver- 
öffentlicht und  als 

24.    Endothelioma  nervi  optici 
beschrieben. 

Anamnese:  Ein  31  jähriger  Tagelöhner  bemerkte  vor 
6  Jahren  vermehrte  Prominenz  des  linken  Bulbus,  längere 
Zeit  danach  Abnahme  des  Sehvermögens.  Vollständig  blind 
auf  dem  linken  Auge  war  er  seit  einem  Jahre.  Vor  3  Jahren 
ward  Patient  nach  vorausgegangenen  sehr  heftigen  Kopf- 
schmerzen in  der  Circumorbitalgegend  plötzlich  epileptisch, 
Anfälle  anfangs  spärlich,  zuletzt  oft  mehrere  an  einem  Tage. 
Patient  suchte  Hfllfe  gegen  die  äusserst  heftigen  Schmerzen 
in  der  Gegend  des  vorgedrängten  Auges. 

Status  praesens:  Patient  kräftig  gebaut,  gesund  aus- 
sehend. Linker  Bulbus  3 — 4'"  gerade  nach  vorn  gedrängt 
Bewegungen  des  Augapfels  nach  allen  Richtungen  etwas  ein- 
geschränkt. Lider  kOnnen  nicht  mehr  vollständig  zum  Schlüsse 
gebracht  werden.  Im  innern  Augenwinkel  nach  oben  und 
unten  zu  ein  rundlicher  Tumor  zu  palpiren,  welcher  sich  an 
den  Bewegungen  des  Bulbus  betheiligi  S  =  0. 

Ophthalmoscopisch:  Totale  Atrophie  der  Papille. 
Medien  klar,  keine  weiteren  pathologischen  Yerhältoisse  im 
Auge. 

Diagnose:    Geschwulst  des  Opticus. 

Operation:  Der  vorn  nicht  ganz  bis  zur  Sclera  reichende 
Tumor  setzte  sich  bis  in's  Foramen  opticum  fort.  Um  den 
Bulbus  zu  erhalten  ward  der  Sehnerv  dicht  hinter  demselben 
durchschnitten,  worauf  die  Geschwulst  so  stark  collabirte,  dass 


*)  Knapp' s  Archiv  VII.  1.,  pag.  46—54.  (1878). 
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sie  in  dem  blutenden  Gewebe  nur  sehr  schwer  aufzufinden  war. 
Nachdem  es  gelungen  war,  sie  zu  fassen,  ward  sie  stark  nach 
Torn  gezogen  und  so  weit  als  möglich  nach  hinten  durchtrennt, 
dabei  bedeutende  Blutung.  Nachher  mussten  noch  einige  runde, 
harte  Massen  vom  Orbitalgewebe  und  dem  Bectus  intern,  ent- 
fernt werden« 

Verlauf:  4  Stunden  nach  der  Operation  war  Erbrechen 
eingetreten,  Patient  hatte  seit  2  Stunden  fortwährend  geblutet. 
Nach  Abnahme  des  Verbandes  fand  sich  die  ganze  Gegend 
um  die  Orbita  bedeutend  geschwollen  und  blauschwarz  in 
Folge  von  Infiltration  mit  Blut.  Der  yOllig  dislocirte  Bulbus 
war  steinhart  und  umgeben  von  geschwollener,  ebenfalls 
schwarz  aussehender  Conjunctiva.  Patient  hatte  unerträgliche 
Schmerzen.  Durch  die  nun  vorgenommene  Entfernung  des 
Bulbus  wurden  die  Schmerzen  bedeutend  erleichtert.  Eis- 
aufschläge stillten  dann  die  Blutung  in  einigen  Stunden.  Etwa 
2  Monate  nach  der  Operation  verliess  der  Patient  kräftig  und 
mit  seinem  Zustande  sehr  zufrieden  das  Spital.  In  einem 
Zeitraum  von  3  Monaten  nach  der  Operation  traten  nur  drei 
epileptische  Anfälle  auf. 

Die  Besultate  der  Untersuchung  des  Tumors  seien 
hier  nur  kurz  erwähnt.  Derselbe  erwies  sich  aus  einem 
Alveolen  bildenden  Bindegewebsstratum  und  aus  diese  füllenden 
Zellennestern  zusammengesetzt.  Die  Zellen  lagen  concentrisch 
geschichtet,  waren  in  einzelnen  Alveolen  auffallend  spindel- 
förmig, manche  waren  mit  Colloidmasse  gefüllt,  die  den  Kern 
zur  Seite  drängte.  Bei  starker  VergrOsserung  erkannte  man 
die  Zellen  als  grosse,  flache,  membranartige  Gebilde,  die 
meisten  enthielten  einen  Kern,  manche  mehrere,  alle  hatten 
sehr  undeutliche  Contouren,  einzelne  zarte  Fortsätze.  Der 
Tumor  ward  deshalb  als  Endotheliom  angesprochen.  Die 
äussere  Scheide  war  von  der  Geschwulstmasse,  welche  sich 
auf  das  Orbitalgewebe  und  den  Beet.  int.  fortsetzte,  durch- 
brochen. Der  Sehnerv  war  nach  der  Spitze  der  Orbital- 
pyramide  zu  in  einer  Ausdehnung  von  23  Mm.  ganz  in  die 
Geschwulst  aufgegangen,  erst  in  einer  Entfernung  von  7  Mm. 
von  der  Sclera  waren  wieder  Nervenfasern  und  zwar  in  fettigem 
Zerfalle  begriffen  nachzuweisen.  Wo  der  Nerv  von  der  Ge- 
schwulstmasse frei  war,  (zwischen  Tumor  und  Bulbus)  war  er 
selbst  sehr  dünn,  das  Perineurium  dagegen  und  die  äussere 
Scheide  hocli^adrig  hypertrophisch.    Diese  Hypertrophie  des 
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Bindegewebes  und  der  Untergang  der  Nervenfasern  war  am 
auffallendsten  in  der  Gregend  der  Lamina  cribrosa.  Nahe  am 
Sehnerveneintritte  in  den  Bulbus  lagen  noch  ein  paar  ver- 
einzelte Zellennester  im  Subvaginalraume. 

Der  dritte  Fall*)  wurde  von  Prof.  Mauthner 
operirt;  Prof.  Schott  untersuchte  den  Tumor  und  er- 
klärte denselben  für  ein 

25.    Gliosarcom  des  rechten  Opticus. 

Anamnese:  Bei  einem  3]( jahrigen  Mädchen,  wdches 
sonst  stets  gesund  gewesen  war,  bemerkten  die  Eltern  seit 
2  Jahren  ein  allmähliches,  nie  von  Schmerzempfindung  be- 
gleitetes Grösser  wer  den  des  rechten  Auges.  Nach  der 
ersten  Untersuchung  der  Patientin  konnte  sich  Prof.  Mauthner 
noch  nicht  zur  Operation  entschliessen ,  weil  sich  bei  der 
Augenspiegeluntersuchung  die  Papille  des  linken  Auges  nicht 
völlig  normal  erwies ,  (leichte  Schlängelung  der  Gefässe,  leichte 
Blässe  des  Nerven  und  nicht  so  scharf  ausgesprochene  Grenze, 
als  gewöhnlich,  doch  keine  Spur  von  Schwellung)  und  er 
deshalb  an  eioe  Complication  mit  einem  Hirntumor  dachte. 
Erst  als  eine  viele  Wochen  lang  fortgesetzte,  genaue  Beobach- 
tung keine  weiteren  Anhaltspunkte  für  einen  solchen  ergab, 
entschloss  er  sich  zur  Operation. 

Status  praesens:  Der  rechte  Bulbus  prominirt  um 
7  Mm.,  steht  etwas  nach  oben  und  innen.  Oberes  Augenlid 
stark  gedehnt,  die  Lider  kOnnen  vollkommen  geschlossen 
werden.  Spannung  des  Bulbus  nicht  erhöht.  Cornea  empfind- 
lich. Pupille  gegen  Lichtwechsel  unempfindlich,,  prompte 
sympathische  Beaction. 

Brechende  Medien  rein.  Hjpermetropie  V».  Sehnerven- 
papille  grOnlich  verfärbt,  in  ihrem  medialen  Antheile  noch 
leicht  rosig  schimmernd,  ihre  mediale  Grenze  leicht  verwischt. 
Arterien  und  Venen  auf  der  Papille  breit,  in  ihrem  Notzhaut- 
verlaufe  geschlängelt. 

Beweglichkeit  des  Auges  nicht  beschränkt  Vollständige 
Amaurose. 

Von  unten  und  aussen  her  ist  ein  stark  resistenter  retro- 
bulbärer Tumor  zu  palpiren. 


•)  Knapp' s  Archiv,  VU.  Band,  Abth.  1,  pag.  81—94. 
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Der  Schädel  des  Kindes  normal  entwickelt,  Anschlagen 
mit  der  Fingerkuppe  nirgends  schmerzhaft.  Geistige  £nt- 
wickelnng  des  Kindes  nach  Aussage  der  Eltern  gut. 

Der  Befund  auf  dem  linken  Auge  ist  ohen  angegeben. 

Diagnose:    Grenuiner  Sehnerventumor. 

Operation:  Die  den  hintern  Theil  der  Orbita  ganz 
ausfallende,  vom  Sehnerven  ausgehende  Geschwulst  ward  nach 
Abtrennung  dicht  hinter  dem  Bulbus  und  am  Foram.  optic. 
mit  Erhaltung  des  Bulbus  exstirpirt 

Verlauf:  Gleich  nach  der  Operation  trat  Fieber  auf, 
das  Kind  kam  nach  derselben  nicht  wieder  recht  zu  sich. 
34  Stunden  nach  der  Operation  musste  der  im  TJebrigen  ge- 
suide  Bulbus  nachträglich  entfernt  werden,  um  der  ein- 
getretenen Eiter-  und  Jauchebildung  in  der  Orbita  freien  Ab- 
floss  zu  verschaffen.  Am  7.  Tage  trat  der  Tod  ein  nach  vor- 
angegangenen Convulsionen,  Erbrechen,  Bewusstlosigkeit  u.  s.  w. 

Befund:  Bei  der  Section  fand  sich  ausser  eitriger 
Meningitis  eine  Yerklebung  der  untern  Fläche  beider  Stim- 
lappen  mit  der  Dura  mater ,  bei  deren  Lösung  sich  jauchige 
Flflssigkeit  entleerte.  An  der  untern  Fläche  beider  Stinilappen 
lagerte  eine,  den  grOssten  Theil  der  Grosshirnspalte  be- 
deckende, bis  etwa  2  Gtm.  an  die  vordere  Begrenzung  der 
Stimlappen  heranreichende  Neubildung  von  5,5  Ctm.  Länge 
und  4,5  Ctm.  Breite.  Dieselbe  hatte  ein  durchweg  schmutzig 
weisses  Aussehen  und  fohlte  sich  theils  derb,  theils  fluctnirend 
an.  Sie  war  auf  die  untere  Fläche  des  Chiasma  derartig  auf- 
gelagert,  dass  der  ganze  rechte  Opticus  innerhalb  derselben 
verschwanden  war  und  der  grösste  Theil  des  Chiasma  davon 
bedeckt  erschien,  während  der  linke  Opticus  nach  aus-  und 
abwärts  gedrängt  in  eine  Farche  der  Geschwulst  eingelagert, 
etwas  geknickt  und  dann  einzelne  Geschwulsttheile  bogenförmig 
umgreifend  nach  vorne  verlief. 

Die  Aftermasse  setzte  sich  durch  beide  Foram.  optic.  in 
die  Augenhohlen  und  zwar  besonders  in  die  rechte  fort.  Li 
den  vorderen  Theilen  der  Geschwulst  theilweise  jauchiger 
ZerfoU. 

Jederseits  nach  aussen  vom  Linsenkeme  befand  sich  ein 
über  kreuzergrosser  Erweichungsherd. 

Li  den  übrigen  Organen  nichts  Abnormes. 

Der  Sehnerventumor  hat  eine  nierenförmige  Gestalt, 
ist  28  Mm.  lang,  20  Mm.  breit  und  19  Mm.  dick.    Oberfläche 
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glatt,  Farbe  gran-röthlich,  Gonsistenz  derb  elastisch.  Am 
vorderen*)  Ende  der  Geschwulst  befindet  sich  ein  5  Mm. 
langes,  7  Mm.  dickes  StQck  des  in  seiner  Scheide  verdickten, 
etwas  gekrammt  verlaufenden  Sehnerven;  seine  Schnittfläche 
erscheint  glatt  und  homogen.  Die  hintere'*')  Schnittfläche  des 
Tumors  ist  etwa  kreuzergross;  auf  ihr  tritt  eine  theils  derbere, 
theils  weichere,  gallertige,  glänzende  Masse  hervor,  welche 
durch  einen  in  geringer  Menge  zu  entfernenden,  etwas  klebrigen 
Saft  feucht  erhalten  wird. 

Schnitte,  welche  in  verschiedener  Richtung  durch  die  Ge- 
schwulst geführt  wurden,  ergaben  Bilder,  aus  welchen  sich 
schliessen  lässt,  dass  es  sich  sowohl  um  eine  Anschwellung  des 
eigentlichen  Sehnervenstammes,  als  um  eine,  jedoch  nicht 
concentrische  Wucherung  im  Zwischenscheidenraum  handelte. 

Ein  im  frischen  Zustande  seitlich  vom  Sehnerveneintritte 
gemachter  Längsschnitt  zeigt  den  Tumor  zusammengesetzt  aus 
zwei  getrennten  Schichten,  welche  durch  einen  der  Oberfläche 
parallelen  Streifen  getrennt  werden,  einer  peripheren  (der 
Wucherung  im  Intervaginalraum)  und  einer  centralen,  (der 
eigentlichen  Opticusgeschwulst).  In  beiden  finden  sich  ver- 
schieden tiefe  Spalten,  welche  in  ersterer  senkrecht  auf  die 
Längsaxe  der  Geschwulst,  in  letzterer  derselben  parallel  ge- 
richtet sind.  Am  hinteren  Geschwulstende  findet  sich  dagegen 
nur  eine  unregelmässig  zerklüftete  Masse. 

Ein  nach  Erhärtung  des  Präparats  in  der  Längsaxe  des 
Opticus  (durch  die  Eintrittsstelle  desselben)  geführter  Schnitt, 
welcher,  wie  es  scheint,  seitlich  an  der  nur  an  einem  Theil 
des  Umfanges  befindlichen  Wucherung  im  Intervaginalraum 
vorbeigegangen  war,  zeigte  dagegen  nur  eine  homogene,  an 
der  Peripherie  von  einem  zarten,  doppelt  contourirten  Saume 
umgebene  Masse. 


*)  Im  Original  steht  ^hinteres  Ende",  ebenso  ist  weiter 
unten  die  hintere  Schnittfläche  im  Original  als  ^vorderer,  un- 
mittelbar an  den  Bulbus  angrenzender  TheiP*  bezeichnet.  Es  ist 
aber  wohl  zweifellos,  dass  Schott  das  vordere  und  hintere  Endo 
des  Präparates  verwechselte;  unmöglich  hätte  man  daran  denken 
können,  den  Bulbus  zurück  zu  lassen,  wenn  die  vordere  Schnitt- 
fläche des  Sehnerven  bis  zu  Ereazergrösse  verdickt  gewesen  wäre, 
andererseits  lehrt  der  Sectionsbericht,  dass  der  intracranielie  Theil 
des  Sehnerven  entsprechend  dem  centralen  Ende  des  orbitalen 
Stückes  stark  angeschwollen  war. 
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Auf  dem  Qaerschnitte  durch  den  Opticus  gewahrt  man 
namentlich  die  äussere  Scheide  (auf  1  —  2  Mm.)  verdickt;  der 
Interraginalraum  ist  mit  einer  weichen,  theilweise  in  con- 
eentrischen  Schichten  aufgelagerten  und  die  Oberfläche  des 
Sehnerven  umhflllenden  Aftermasse  erfflUt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sehnerven- 
stumpfes  ergab  eine  bedeutende  Verdickung  der  inneren  Scheide 
des  Sehnerven.  Ebenfalls  war  das  interstitielle  Bindegewebe 
des  Nerven  verdickt,  so  dass  die  Hauptzüge  desselben  als 
breite,  reichlich  mit  Zellen  belegte  Balken  erschieuen,  von 
denen  aus  ein  zartes,  kernhaltiges  Zellennetz  die  Nerven- 
substanz, welche  eine  Verschmächtigung  ihrer  Fasern  erkennen 
liess,  durchsetzte. 

Die  genauere  Untersuchung  des  Hirn-  und  Sehnerven- 
tnmors,  auf  deren  Einzelheiten  ich  hier  nicht  eingehen  kann, 
veranlasste  Professor  Schott  zur  Diagnose  eines  Gliosarcoms. 
Erwähnen  will  ich  nur,  dass  die  in  der  Geschwnlstmasse  ge- 
fundenen Zellen  sowohl  der  Beschreibung,  als  auch  der  Ab- 
bildung nach  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  von  mir  be- 
schriebenen und  gezeichneten  Zellen  haben;  es  fanden  sich 
auch  hier  in  überwiegender  Mehrzahl  die  langen  Zellen  mit 
zwei  oder  mehreren  Ausläufern,  von  denen  ebenfalls  manche 
spiralig  gedreht  erschienen.  Prof.  Schott  ist  geneigt,  den 
Sehnerventumor  als  das  Primäre  bei  der  Erkrankung  an- 
zusehen. 

Der  dritte  in  Knapp 's  Archiv'*')  sieb  findende  Fall 
ist  von  Dr.  Holmes  veröffentlicht  und  als 

26.    Myxofibrom  des  Sehnerven 

beschrieben. 

Anamnese:  Ein  lOJKjähriges,  sehr  gesund  aussehendes 
Mädcheiti  beobachtete  vor  7  Monaten  eine  leichte  Yortreibung 
ihres  rechten  Auges;  vor  reichlich  4  Monaten  bemerkte  sie 
zufällig  y  dass  das  Auge  gänzlich  blind  war.  In  der  letzten 
Zeit  war  Supraorbitalschmerz  und  Schwindel  aufgetreten. 

Status  praesens:  Yortreibung  des  rechten  Auges  mit 
gerade  nach  vorn  und  vielleicht  etwas  nach  aussen  gerichteter 
Axe,  so  dass  die  Lider  nicht  mehr  geschlossen  werden  konnten. 


•)  YU.  Band,  Abth.  2,  pag.  308—310. 
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Bulbus  nach  allen  Richtungen  hin  frei  beweglich.  Das  Gewebe 
der  Orbita  fühlte  sich  sehr  dicht  an,  doch  war  kein  bestimmter 
Tumor  zu  palpiren.  Papille  massig  erweitert.  Brechende 
Medien  vollständig  klar. 

Papille  in  der  Mitte  grau,  ihre  Grenzen  vollständig  ver- 
wischt; Arterien  dOnn,  Venen  dick. 

Lider  und  Scleralbindehaut  ödematOs. 

Operation:  Durch  eine  Explorativincision  ward  eine  dicht 
hinter  der  Sclera  liegende  Sehnervengeschwulst  constatirt, 
welche  die  Augenhöhle  vollständig  ausfüllte,  und  da  sich  der 
Bulbus  bei  der  weiteren  Operation  nicht  erhalten  liess,  mit 
demselben  entfernt.  Der  Tumor  war  nicht  schwer  vom  Nach- 
bargewebe abzulösen.  Er  reichte  so  dicht  ans  Foramen  opt. 
und  sein  hinterer  Theil  war  so  verschieden  vom  Aussehen 
normalen  Sehnervengewebes,  dass  eine  reine  Exstirpation 
der  Geschwulst  nicht  angeuommen  werden  konnte. 

Verlauf:  Während  der  ersten  24  Stunden  nach  der 
Operation  erfolgte  wiederholtes  Blutbrechen  und  geringe  Blu- 
tung aus  beiden  Nasenlöchern.  Am  5.  Tage  reichliche  Eiter^ 
entleerung  aus  der  Lidspalte.  Dann  erfolgte  die  Genesung 
sehr  rasch. 

Zwei  Jahre  später  sollten  nach  Aussage  der 
Eltern  noch  keine  Zeichen  eines  Becidivs  aufge- 
treten sein. 

Befund:  Der  in  Alcohol  gehärtete  Tumor  war  eiförmig, 
30  Mm.  lang,  23  Mm.  breit,  17  Mm.  hoch.  Zwischen  dem- 
selben und  dem  Bulbus  fand  sich  ein  10  Mm.  langes  Stück 
vom  Sehnerven,  an  welchem  mit  nacktem  Auge  nur  eine  be- 
trächtliche Erweiterung  des  mit  lockerem  Fasergewebe  erfüllten 
Subvaginalraumes  zu  sehen  war.  Die  Geschwulst  war  von 
einer  fibrösen  Kapsel,  der  äusseren  Sehnervenscheide,  ein- 
gehüllt. 

Ein  Theil  der  Fasern  des  Sehnerven  zog  als  compacter 
Strang  innen  an  der  Peripherie  des  Tumors  (unmittelbar  unter 
der  äusseren  Scheide)  der  Länge  nach  durch  denselben;  der 
Best  der  Fasern  durchdrang  die  Geschwulst  fächerartig.  Die 
Mitte  der  Geschwulst  war  gleichmässig  weich  und  unregel- 
mässig faserig,  die  Peripherie  etwas  dichter  und  parallel- 
streifig. Die  äussere  Scheide  hatte  da,  wo  sie  den  Nerven- 
strang umhüllte,  ihre  normale  Dicke;  über  dem  Tumor  war  sie 
sehr  verdünnt. 


241 


Die  Hauptmasse  des  Tamors  bestand  aus  einem  nnregel- 
mtoigen  NetsEwerke  langer,  zarter  Fasern,  deren  Ereuznngs- 
stellen  erweitert  waren  und  kleine,  zellige  Elemente  einschlössen. 
Zwischen  den  Fasern  durchsichtige,  gleichmassige  Zwischen- 
rSome.  Die  Nervenfasern  drangen  bündelweise  in  die  Neu- 
bildung ein;  die  Bündel  wurden  durch  Theilung  und  Wieder- 
theilung  immer  dünner,  und  lösten  sich  zuletzt  in  das  Netzwerk 
der.  Oeschwnlst  aut  Die  nach  dem  Tumor  zugekehrte  Seite 
des  vorhin  erwfthnten,  compacten  Stranges  war  undeutlich 
begrenzt,  weil  auch  von  hier  aus  Nervenfasern  in  die  Ge- 
schwulst eintraten. 

FaU  27. 

Dem  von  Prof.  Laqueur  übersandten  Tumor  waren 

folgende  Bemerkungen  beigefügt: 

,J)ie  14jährige  Josefine  F.,  ein  ziemlich  schwächliches 
Mädchen,  stellte  sich  mir  am  18.  Juli  1877  in  der  Augenklinik 
vor.  Sie  gab  an,  seit  1%  Jahren  eine  Prominenz  des  linken 
Auges  bemerkt  zu  haben,  die  langsam  gewachsen  sei  und 
anüuigs  Doppeltsehen  verursacht  habe.  Dabei  war  das  Allge- 
meinbefinden durchaus  befriedigend  gewesen. 

Die  Untersuchung  ergiebt  einen  bedeutenden  Exophthal- 
mus von  circa  4'^',  eine  Abweichung  der  Cornealmitte  nach 
innen  um  4'",  nach  unten  um  2"\  Die  Beweglichkeit  nach 
aussen  und  oben  ist  fast  völlig  aufgehoben.  Ein  Tumor  ist 
durch  Palpation  nicht  nachzuweisen. 

Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  ergiebt  eine 
enorme  Hypermetropie  von  circa  1/6  und  eine  deutliche 
Stauungspapille.    S  =  Finger  1'.    Gesichtsfeld  scheint  frei. 

Diagnose:  Intraorbitaler  Tumor.  Es  wurde  auf  der 
chirurgischen  Klinik  die  Exenteration  der  Orbita  von  Herrn 
Prot  Lücke  vorgenonmien  (Ende  Juli  1877).  Die  Heilung 
war  normal.  Die  Einlegung  eines  künstlichen  Auges  war 
wogen,  der  stark  eingezogenen  Narbe  nicht  möglich. 

Ein  Becidiv  ist  bisher  (November  1878)  nicht  eingetreten." 

Die  von  Herrn  Prof.  Leber  in  meinem  Beisein  vor- 
genommene Untersucbang  des  Tamors  ergab  Folgendes: 

Der  Bulbus  ist  im  Zusammenhange  mit  der  Geschwulst 
erhalten  und  in  Müller 'scher  Flüssigkeit,  später  in  Alcohol 
gehärtet;  beide  im  Zusammenhange  durch  einen  verticalen 
Schnitt  in  eine  laterale*  und  mediale  Hälfte  getrennt  (vergl. 

T.  OtMfo'i  AnhlT  fOr  Ophthalmologlei  ZZV.  1.  16 
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Tafel  V.y  Fig.  11),  welche  noch  nach  unten  darch  einen  Sest 
der  nicht  darchtrennten  Sehnervenscheide  zusammenhängeo. 
Der  Schnit  ist  nicht  genau  durch  die  Mitte  der  Papille  ge- 
fallen, auch  ist  die  Betina  nicht  sehr  gut  conservirt,  weshalb 
das  Verhalten  der  Papille  selbst  nicht  ganz  genau  beurtheilt 
werden  kann;  eine  Schwellung  der  Papille  ist  aber  jedenfalls 
nur  in  massigem  Grade  vorhanden. 

Der  Sehnerv  verbreitert  sich  vom  Eintritte  ins  Auge  an 
zunächst  auf  eine  Strecke  von  6  Mm.  mehr  allmälig,  die  Ein- 
trittsstelle selbst  erscheint  auffallend  eingeschnfirt,  doch  wohl 
nur  deshalb,  weil  der  Schnit  nicht  durch  ihre  Mitte  gefallen 
ist.  Wahrend  der  eigentliche  Sehnerv  auf  dieser  Strecke  aaf 
dem  Durchschnitte  eine  konische  Gestalt  besitzt,  hat  derselbe, 
von  aussen  betrachtet,  mehr  die  Gestalt  eines  kleinen  Knotens. 
Dieses  Aussehen  wird  bedingt  durch  eine  Hypertrophie  des 
Zwischenscheidengewebes  mit  hämorrhagischer  Infiltration,  welche 
sich  auch  noch  auf  die  ganze  Oberfläche  der  eigentlichen  Seh- 
nervengeschwulst in  der  Dicke  von  etwa  2  Mm.  erstreckt. 

In  der  oben  angegebenen  Entfernung  von  etwa  6  Mm. 
vom  Eintritte  ins  Auge  schwillt  nun  der  Sehnerv  ziemlich 
rasch  zu  einer  Geschwulst  von  der  GrOsse  einer  kleinen  Wall- 
nuss  an,  deren  grOsste  Länge  (mit  der  Scheide  gemessen)  etwa 
26,  die  grOsste  Breite  etwa  23  Mm.  beträgt. 

Der  an's  Auge  angrenzende,  wenig  verdickte  Theil  des 
Sehnervenstammes  lässt  auf  dem  Längsschnitt  eine  weissliche 
Streifung  erkennen,  welche  von  schmaleren  und  breiteren  grauen 
Zügen  unterbrochen  wird.  Dieselbe  ist  stärker  ausgesprochen 
am  obern  Bande  des  (im  verticalen  Meridian  geffihrten)  Durch- 
schnittes und  verliert  sich  gegen  die  eigentliche  Geschwulst 
hin ;  es  lässt  sich  aber  ein  schmaler,  weisslicher  Zug  noch  am 
oberen  Bande  der  Sehnervengeschwulst  bis  an  den  Anfang 
ihres  letzten  Drittels  verfolgen.  Am  oberen  Bande  geht  der 
wenig  verdickte  Theil  des  Sehnerven  mehr  allmälig  und  ohne 
erhebliche  Aenderung  der  Krümmung  in  die  Geschwulst  Aber, 
während  am  unteren  Bande  eine  plötzliche  und  erhebliche 
Dickenzunahme  und  VorwOlbung  stattfindet. 

Die  Obeifläche  der  Gesch?nilst  ist  allenthalben  von  der 
theils  nur  massig  verdickten,  theils  eher  etwas  verdOnnten 
äusseren  Sehnervenscheide  überzogen,  an  welche  sich  dann  das 
oben  erwähnte,  hämorrhagisch  infiltrirte  Zwischenscheiden- 
gewebe anschliesst.    Am  hinteren  Ende,   etwas  nach  oben  zu 
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findet  rieh  eine  rundliche  Lücke  in  der  Scheide  von  etwa 
13  Mm.  Durchmesser,  welche  offenbar  die    centrale  Schnitt- 
fläche des  am  Foramen  opticom  dnrchtrennten,   noch  stark 
verdickten  Sehnerven  ist.    Sie  zeigt  eine  periphere  Zone,  das 
kintere  Ende  der  Geschwulst,  dessen  Oberfläche  intact  erhalten 
scheint,  während  in  der  Mitte  und  etwas  nach  vorn  deutlich 
der  Querschnitt   des   hier   wieder   aus   der   Geschwulst  auf- 
tauchenden Sehnerven  zu  erkennen  ist.    Der  Durchmesser  des 
letsteren  von  vom  nach  hinten  beträgt  ca.  6  Mm.,  ist  also 
jedenfalls  noch  verdickt    An  dem  Präparate  sieht  man  übri- 
gens nur  einen  Theil  der  einen  Hälfte  dieses  Durchschnittes, 
da  die  andere,   grössere   Hälfte  offenbar   zu  üntersuchnngs- 
swecken  abgeschnitten  ist.  Die  Entfernung  des  vorderen  Randes 
dieses  Durchschnittes  vom  Eintritte  des  Nerven  in's  Auge  be- 
tragt (dem  oberen  Bande  der  Geschwulst  entlang)  24  Mm. 

Am  unteren,  hinteren  Umfange  zeigt  die  Geschwulst  noch 
eine  von  der  soeben  erwähnten  durch  eine  schmale  Brücke  ge- 
trennte, etwa  um  die  Hälfte  grössere  Lücke  in  der  Scheide, 
durch  welche  eine  unregelmässige,  defecte  Oberfläche  der  Ge- 
schwulst zum  Vorscheine  kommt  Die  Scheide  ist  hier  offenbar 
bei  der  Operation  geplatzt  oder  eingeschnitten  worden,  und  es 
hat  sich  durch  die  Oefibiung  ein  Theil  der  weichen  Geschwulst- 
masse entleert. 

Der  Tumor  ist  jetzt  auf  dem  Durchschnitte  von  graulicher 
Farbe,  durch  die  Erhärtung  von  derber  Consistenz,  nur  nach 
hinten  unten  in  der  Nähe  der  geplatzten  Stelle  etwas  lockerer. 
In  dem  weissen  Streifen  am  obern  Bande  des  Tu- 
mors lassen  sich  auf  Schnitten  sehr  deutliche  Bündel  mark- 
haltiger  Nervenfasern  erkennen,  welche  auch  mit  Osmiumsäure 
noch  eine  braune  Farbe  annehmen.  An  Zupfpräparaten  er- 
kennt man  auch  isolirte  Stücke  ganz  normaler  markhaltiger 
Fasern.  Die  Bündel  nehmen  ferner  mit  Jodviolett,  wie  in 
der  Norm,  eine  violette  Farbe  an.  Im  üebrigen  scheint  das 
Gewebe  auch  hier  nicht  vollkommen  normal  zu  sein;  nament- 
lich sind  in  den  Bindegewebsbalken  etwas  mehr  zellige  Ele- 
mente eingelagert.  Im  Bereich  der  inneren  Scheide  finden  sich 
derbe,  sclerosirt  aussehende  Bindegewebsbälkchen.  Ob  zwischen 
den  markhaltigen  Fasern  einige  atrophische  vorhanden  sind, 
ist  nicht  ganz  deutlich  zu  sehen.  Einige,  wie  Amyloidkörper- 
chen  aussehende  Gebilde  mit  doppelt  contourirter  Hülle  sind 
wegen  ungenügender  Beaction  mit  Jod  und  Schwefelsäure  nicht 
mit  voller  Sicherheit  als  solche  anzusprechen. 

Ib* 
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Der  Querschnitt  am  centralen  Ende  zeigt  die  ge- 
wöhnliche Abwechselung  von  Bindegewebsbalken  und  Nerren- 
bandeln;  letztere  sind  z.  Th.  von  dicht  gedrängten  markhaltigen 
Fasern  zusammengesetzt,  welche  fibrigens  hie  und  da  auffallend 
starke  Varicositäten  und  eine  krümliche  Beschaffenheit  des 
Markes  darbieten;  z.  Th.  enthalten  die  Btlndel  neben  verein- 
zelten markhaltigen  Fasern  zahlreiche  feine,  atrophische.  Ge- 
schwulstelemente wurden  in  diesem  Querschnitt  nicht  gefunden, 
da  derselbe  aber  offenbar  etwas  verdickt  und  von  einem  Bing 
von  Tumormasse  umgeben  war,  so  ist  wohl  kaum  anzunehmen, 
dass  die  Exstirpation  eine  Töllig  reine  gewesen  sei. 

Die  hämorrhagische  Infiltration  der  Scheide  lässt 
zahlreiche,  noch  wohl  erhaltene,  dicht  gedrängte  Blutkörper- 
chen erkennen,  dazwischen  blutkOrperchenhaltige  Zellen  und 
Hämatoidinkörnchen,  die  wenigstens  zum  Theil  ebenfalls  in 
Zellen  eingeschlossen  zu  sein  scheinen. 

Der  Tumor  zeigt  sich  auf  Durchschnitten  und  an  Zupf- 
präparaten untersucht  von  sarcomatOsem  Baue.    Die  Haupt- 
masse bilden  in  verschiedener  Bichtung  verlaufende,  doch  vor- 
zugsweise in  der  Längsrichtung  des  Tumors  ziehende  Btlndel 
spindelförmig  verlängerter  Zellen,  welche  häufig  nicht  nur  2, 
sondern   zahlreiche  Ausläufer   besitzen.     Stellenweise   liegen 
zwischen  diesen  Faserzellen  auch  Gruppen  rundlicher  Zellen 
angehäuft     An  andern  Stellen  zeigt  die   Geschwulst  durch 
Vorwiegen  netzförmig  verzweigter  Ausläufer  eine  zierlich -reti- 
culäre  Beschaffenheit.    Mitunter  nehmen   auch  die  Ausläufer 
der  Zellen  durch  grössere  Breite,  geringere  Tinctionsfähigkeit 
und  feinstreifiges  Aussehen  mehr   den  Charakter  von  Binde- 
gewebsfasern an.    In  änderer  Beziehung  zeigt  sich  der  binde- 
gewebige Charakter  in  besonders  hohem  Grade  an  den  langen 
Faserzellen,  aus  welchen  der  hintere,  weiche  Theil  der  Ge- 
schwulst  zusammengesetzt  ist     Diese   gleichen  vollkommen 
den  in  den  beiden  früher  untersuchten  Fällen  vorkommenden, 
namentlich  auch  was  die  ganz  ausserordentlich  starke  spiralige 
Windung  der  Ausläufer  betrifft,  wodurch   dieselben  oft  den 
Fibrillen   lockigen   Bindegewebes    zum   Verwechseln    ähnlich 
werden.   Dass  sich  diese  Faserzellen  durchwegs  nicht  in  solcher 
Länge  isoliren  lassen,  wie  in  den  beiden  anderen  Fällen,  be- 
ruht wohl  nur  auf  der  weiter  vorgeschrittenen  Härtung  des 
Präparates. 
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Uebrigens  ist  die  Geschwulst  von  zahlreichen,  weiten, 
dflonwandigen  Gelassen  durchzogen. 

Zwischen  den  Elementen  der  Geschwulst  treten  vielfach 
ilemerOi  rundliche  Tropfen  einer  eiweissartigen  Substanz  her- 
vor, an  einzelnen  Stellen  überdies  kleinere  makroskopische 
Hohlräume,  die  mit  einer  ähnlichen,  feinkörnig  aussehenden 
Gerinnungsmasse  erfüllt  sind.  Dies  bestätigt  die  Annahme, 
2B  welcher  schon  die  Aehnlichkeit  des  Bsgies  mit  den  anderen 
Selmervengesch Wülsten  führte,  dass  es  sich  auch  hier  um  ein 
Mjiosarcom  handeln  dürfte. 


Erklärung  der  Abbildangen. 


Tafel  V. 

Fig.  1.  BolboB  und  Opticastamor  von  Fall  21.  (Pat.  Sehl- 
meyer);  a  am  weitesten  nach  Torn  gelegene  Partie,  b  Schnitt- 
fläche in  der  N&he  des  Foramen  opticam,  c  Eintrittsstelle  ins 
Auge. 

Fig.  2.  Querschnitt  des  verdickten  Opticus  von  demselben 
Falle,  in  der  Gegend  von  a,  Fig.  1. 

Fig.  3.  Horizontalschnitt  des  Bulbus  von  demselben,  ausge- 
spiochene  Stauungspapille. 

Fig.  4.  Bulbus  und  Opticustumor  von  Fall  22  (Pat.  Thiele- 
beule, linkes  Auge). 

Fig.  5.  Querschnitt  des  linken  Opticus  von  demselben  Falle 
in  der  Gegend  der  Umbiegungsstelle  (bei  a,  Fig.  4). 

Fig.  6.  Querschnitt  des  linken  Opticus  etwas  weiter  nach 
hinten. 

Fig.  7.  Abgeschnittenes  Ende  der  Geschwulst  in  der  N&he 
des  Foramen  opticum. 

Fig.  8.    Rechter  Sehnerv  von  demselben  Falle  (22). 

Fig.  9  a.  Querschnitt  des  rechten  Sehnerven  an  der  Stelle  des 
grösseren  Knotens  (natürl.  Grösse). 

Fig.  9  b.    Derselbe,  doppelt  vergrössert. 

Fig.  10.  Querschnitt  des  rechten  Sehnerven  an  der  Stelle  des 
kleineren,  n&her  am  Auge  gelegenen  Knotens. 

Fig.  11.  Durchschnitt  durch  Opticustumor  nebst  Bulbus  in 
verticaler  Richtung,  laterale  Hälfte-,  von  Fall  27  (erhalten  von 
Prof.  Laqueur). 
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Tafel  VL 

Fig.  12.  Intracranieller  Theil  der  Optici  nebst  davon  aas- 
gehendem Tumor,  Chiasma  und  Tractus  Ton  Fall  22;  a,  rechter 
Opticus,  an  dieser  Stelle  nicht  Terdickt;  b,  enorm  verdickter  linker 
Opticus;  c,  Schnittfl&che  desselben  in  der  Gegend  des  stark  er- 
weiterten Foramen  opticum;  d,  grosse,  aus  dem  linken  Opticos 
herrorwachsende  Geschwulst;  e,  cystischer  Auswuchs  derselben; 
f,  kolossal  vergrössertes  Chiasma;  g,  verdrängter  N.  olfactorius  der 
linken  Seite. 

Fig.  13.  Frontalschnitt  des  Chiasma  (in  Fig.  12  bei  f  durch 
eine  Querlinie  angedeutet). 

Fig.  14.  Lange  Faserzellen  mit  glänzenden  drusigen  Einlage- 
rungen aus  dem  Opticustumor  von  Fall  22. 

Tafel  VU. 

Fig.  15.  Zellen  aus  dem  Opticostumor  von  Fall  21;  a,  Faser- 
zellen mit  nur  zwei  ungewöhnlich  langen  Ausläufern;  b,  desgleichen 
dreistrahlig;  c,  mit  vielen  Ausläufern;  d,  Ausläufer,  spiralig  ge- 
dreht oder  anscheinend  von  Spiralfasern  umwanden;  e,  Zellen  ohne 
lange  Ausläufer;  f,  Faserzellen  mit  Varicositäten  und  spindel- 
förmigen Verdickungen. 


Ein  Fall  Yon  Amyloid  der  Gonjimctiya  bnlbi 

et  palpebraranL 

Von 

Dr.   E.  Mandelstamm  und  Stad.  Rogowitsch 

in  Kiew, 
merza  Tafel  YIII. 


M.  H.,  ans  dem  Poltaw 'sehen,  Fran  von  52  Jahren, 
sonst  vollkommen  gesund,  wnrde  am  1.  Dec.  1877  in  die 
Universitatsaugenklinik  aufgenommen.  Die  Untersuchung  er- 
gab am  rechten  Auge  eine  enge  Lidspalte  (25  Mm.  breit, 
beim  Oeffnen  5  Mm.  hoch),  oberes  sowohl  als  unteres  Lid  hart 
anzufühlen,  am  unteren  ein  wurstfOrmiger  Wall  längs  dem 
ganzen  Lide,  bei  forcirtem  Abziehen  desselben  und  Hinein- 
schauen starke,  gleichmassige  Gefässiigection,  durch  längliche, 
weingelbe,  subconjunctivale  Lifiltrate  unterbrochen;  oberes  Lid 
auf  keine  Weise  umzuklappen,  stark  entropionirt;  bei  nach- 
träglich durch  Scheerenschnitt  künstlich  erweiterter  Lidspalte 
und  Umschlagen  gleichmassige  Gefässinjection  des  vordem 
Drittels  der  Lidschleimhaut,  die  hinteren  Va  theils  narbig, 
theils  mit  sulzigen  Infiltraten,  von  grauer  oder  weingelber 
Farbe,  durchsetzt.  Conjunctiva  bulbi  stark  gewuchert,  bildet 
einen  regelmässigen  Wall  um  die  Cornea  und  ragt  Aber 
dieselbe  circa  4  Mm.  hervor,  der  Wall  ist  von  röthlichgrauem 
Aussehen,  hie  und  da  in  denselben  gelbe,  inselförmige  Massen 
eingesprenkelt;  vom  Homhautrande  bis  zur  Uebergangsfalte 
einerseits,  andererseits  bis  zum  äusseren  und  inneren  Augen- 
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Winkel  verflacht  sich  dieser  Wall  ganz  allm&hlig;  beim  An- 
fassen mit  der  Fincette  ist  er  fast  knorpelhart,  aber  sehr 
brftchigy  80  dass  kleine  BrOckel  an  der  Fincette  haften 
bleiben.  Die  Garunkel  ist  vergrössert  und  ganz  so  degenerirt 
wie  die  CkinjnnctiYalschleimhant.  Cornea  diffas  pannOs  ge- 
trftbt,  hie  und  da  kleine  oberflächliche  SubstanzTerluste.  Am 
linken  Auge  das  Bild  eines  chronischen  Trachoms  in  Stadio 
dcatriceo. 

Der  eigenthfimliche  knorplige  rothlich -graue  Wall  um  den 
Limbus  corneae  bei  präexistirendem  chronischen  Trachom, 
die  Härte  und  Brüchigkeit  desselben  und  dann  das  seltene 
klinische  Bild,  das  so  auffallend  einerseits  von  gewöhnlichen 
trachomatOsen  Infiltraten  der  Conjuncti?a  bulbi,  andererseits 
Ton  Neubildungen  irgend  welcher  Art  abwicH  und  endlich  die 
ungewöhnliche  Lidhärte,  veranlassten  uns  eine  Diagnose  per 
exclusionem  auf  amyloide  Entartung  der  Conjuncti?a  bulbi 
et  palpebrarum  sowohl  als  auch  der  tiefer  gelegenen  Lid- 
schichten zu  stellen.  Um  diese  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
zu  erhärten,  schnitten  wir  einige  Stücke  aus  dem  Homhaut- 
wall  mit  der  Scheere  weg  und  behufs  besserer  XJebersicht  über 
das  nicht  umzuklappende  obere  Lid,  erweiterten  wir,  wie  an- 
gedeutet,'die  äussere  Lidspalte,  wobei  absichtlich  vom  äussern 
Winkel  einige  degenerirte  Goi^junctivalstücke  sammt  benach- 
barten Lidparthien  entfernt  wurden.  Stud.  Bogowitsch,  Frak- 
tikant  bei  der  genannten  Fatientin,  übernahm  nun  die  Unter- 
suchung der  ausgeschnittenen  Gonjunctivalparthien,  welche  er 
im  patholog.  Listitut  des  Frof.  Mfinch  ausführte.  Das  Fro- 
tokoU  lautet  folgender massen:  „Die  entfernten  Stücke  wurden 
fftr  einige  Tage  in  Müller'sche  Flüssigkeit  gethan  und  darauf 
noch  in  Alkohol  nachgehärtet,  alsdann  wurden  dünne  Schnitte 
sowohl  als  auch  Zup^räparate  angefertigt.  Zur  Färbung  wurden 
Jod  und  SO3  nach  der  Böttcher 'sehen  Methode*)  und  Methyl- 
anilin in  JodlOsnng  verwerthet  Es  ergab  sich  Folgendes: 
Die  Epithelschicht  der  Conjunctiva  bulbi  und  der  der  Lider 
unverändert,  das  übrige  Gewebe  in  der  Mehrzahl  der  Frä- 
parate  mit  Granulationszellen  infiltrirt,  an  einigen  Fräparaten 
bflsst,  namentlich  in  den  tiefern  Schichten,  dieses  Infiltrat 
seinen  gleichförmigen  Gharakter  ein,   um  in  Gestalt  einzelner 


*)  Untersuchungen  über  amyloide  Degeneration   der   Leber. 
Virchow's  Archiv  1878,  Bd.  78. 
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Inselgruppen  aufzutreten,  die  von  einander  durch  Streifen 
fasrigen  Bindegewebes  abgegrenzt  sind.  Amyloidreaction  tritt 
namentlich  in  den  mittleren  und  tieferen  Schichten  der  Gon- 
junctiva  auf,  wenn  sie  sich  auch  vereinzelt  im  subepithelialen 
Gewebe  in  (jestalt  schmaler  Streifen  zeigt,  welche  sich  in 
kleine,  rundliche  Amyloidkömchen  auflösen  lassen.  Das  Ge- 
sammtbild  dieser  Amyloidentartung  ist  in  Fig.  1  und  2  wieder- 
gegeben. Offenbar  erstreckt  sich  dieselbe  längs  dem  Gef&ss- 
verlauf  und  namentlich  in  der  nächsten  Nähe  ihrer  Gircum« 
ferenz,  so  dass  die  querdurchschnittenen  GefElsslumina  von 
dunkelgrünen  Singen  eingefasst  sind  (Jod  und  SO,  Beaction); 
an  Längsschnitten  dagegen,  je  nach  dem  Niveau,  in  welchem 
das  Gefäss  getroffen,  hat  die  entartete  Parthie  die  Form  eines 
Streifens,  wie  auf  Fig.  2a,  eines  vollständigen  oder  unvoll- 
ständigen 0?als,  das  entsprechend  dem  Gefässverlauf  gekrümmt 
ist.  (Fig.  la)  Nur  rings  um  die  grösseren  Gefässe 
erstreckt  sich  die  Entartung  bis  an  die  Gefäss- 
wandung  und  zieht  die  Adventitia  und  Intima  mit 
sich  hinein,  (Fig.  2b);  die  Wandungen  der  kleineren 
Gefässe  dagegen  sind  unverändert  und  von  dem 
Amyloidring  durch  eine  mehr  oder  weniger  mit  Gra- 
nulationszellen infiltrirte  Schicht  getrennt  Diese 
Eigenthümlichkeit  tritt  besonders  deutlich  da  zum  Vorschein, 
wo  einige  qnergetroffene  Gefässlumina  von  einem  gemeinschafb- 
lichen  Gefässring  umgeben  sind,  wie  es  Fig.  3c  illustrirt 
Der  äussere  Gontour  des  Amyloidringes  ist  unregelmässig,  oft 
mit  Ausläufern  versehen,  die  ohne  scharfe  Grenze  in  dem 
umliegenden,  dicht  infiltrirten  Granulationsgewebe  sich  ver- 
lieren. 

Vom  Bau  des  Amyloidringes  lässt  sich  im  Allgemeinen 
behaupten,  dass  er  grobkörnig  ist.  Die  Kömer  erreichen 
die  Grösse  eines  weissen  Blutkörperchens  und  sind  hie  und  da 
noch  grösser;  in  den  peripheren  Schichten  sind  sie  deutlich 
von  einander  zu  unterscheiden,  in  den  centralen  dagegen  mit 
einander  verschmolzen,  so  dass  die  ganze  Bildung  ein  netz- 
förmiges Gepräge  annimmt. 

Ausser  den  Amyloidringen  sind  noch  kreisförmige  Amyloid- 
stücke  vorhanden,  in  deren  Mitte  halb  zusammengedrückt, 
stellenweise  sogar  vollkommen  obliterirte  Gefässe  eingeschlossen 
sind.  Die  periphere  Schicht  dieser  Kreise  ist  durch  nichts 
von  den  schon  beschriebenen  Bingen  zu  unterscheiden,  während 
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die  centrale,  das  Lumen  des  Gefässes  unmittelbar  umschnürende, 
ans  einzelnen  Eömern  besteht,  welche  durch  JodSOa  sich  dunkler 
grfin  färben,  als  das  sie  einfassende  Gewebe.  (Fig.  3)  Diese 
Form  ist  wahrscheinlich  aus  der  Form  c  Fig.  2  hervor- 
gogfangen,  als  Folge  einer  Degeneration  des  zwischen  Gefäss- 
wand  und  Amyloidring  gelegenen  Gewebes. 

£ine  noch  andere,  freilich  aber  seltenere  Art  der  Amyloid- 
degeneration  ist  in  Gestalt  scharf  umgrenzter,  rundlicher  oder 
ovaler  Klumpen  vorhanden,  yon  yerschiedener  Grösse.  Meisten- 
theils  sind  sie  gruppenweise  in  Mitten  des  Granulationsgewebes 
eiBgelagert    (Fig.  4  und  5).    Ihren  äussern  Merkmalen  nach 
sind  sie  durch  nichts  Ton  denjenigen  Bildungen   zu  unter- 
scheiden,  welche  Leber  vor  nicht  langer  Zeit  beschrieben 
hat    (Arch.  f.  0.  1873,  XIX.  Bd.  1.  Abth.  S.  163-190).  Ihr 
Bau  ist  meistentheils  grobkörnig  oder  grob-lameUär,  so  dass 
ein  jeder  Klumpen  aus  einigen  mit  einander  verschmolzenen 
Amyloidschollen  formirt  zu  sein  scheint;   in  diesen   Schollen 
sieht  man  hie  und  da  eingesprengte  Kerne,   die  sich  durch 
Methylanilin  blau  färben.  Alle  diese  Amyloidklumpen  sind  ohne 
Ausnahme  von  irgend  einer  Seite  durch  eine  Scheibe  begrenzt, 
welche  aus  Protoplasma  und  darin  enthaltenen  Kernen  besteht; 
die  Dicke  derselben  ist  manchmal  so  bedeutend,  die  Kerne  so 
massenhaft  vorhanden,   dass  die  ganze  Scheibe  den  Eindruck 
einer  echten  Biesenzelle  macht,  welche  neben  der  Amyloid- 
scholle  sich  gebildet  hat    (S.  Fig.  5).    Die   Grenze   zwischen 
Amyloidentartung  und  umliegendem  Gewebe  ist  sehr  scharf, 
manchmal  hat  man  den  Eindruck,  als  wäre  ein  Kanal  durch- 
schnitten, der  mit  Amyloidmassen  vollgepfropft  sei,  wir  mflssen 
aber  die  Frage  unentschieden  lassen,  ob  wir  es  mit  wirklichen 
Kanälen  zu  tiiun  haben.    Freilich  sind  hie  und  da  breite  Kanäle 
anzutreffen,  die  ein  Endothel  enthalten  und  ganz  an  ectatische 
Lymphgefässe  erinnern,  (Fig.  4)  welche  eine  durchsichtige,  fein- 
kömige  Masse  einschliessen,  letztere  zeigt  aber  keine  Amyloid- 
reaction,  weder  durch  Jod  SO3,  noch  durch  Methylanilin. 

In  der  Conjunctiva  palpebrarum  ist  ausser  der  oben- 
erwähnten Gefilssdegeneration  noch  eine  andere  Abart  anzu- 
treffen. Die  degenerirten  Stellen  bilden  grosse  Schollen,  von 
denen  einige  das  ganze  Gesichtsfeld  des  Mikroskops  (Hartnack, 
Objectiv  4,  Ocul.  2)  umfassen;  die  Gontouren  derselben  sind 
stellenweise  sehr  scharf  und  von  dem  daneben  liegenden,  nicht 
infiltrirten  Gewebe  durch  Spalten  getrennt,   welche  unregel- 
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mAssig  geformt  und  von  rofhen  Blutkörperchen  ausgefUlt 
sind  (wahrscheinlich  Blut- Extravasate,  die  beim  Entfernen 
der  degenerirten  Stücke  entstanden).  An  andern  Stellen  da- 
gegen gehen  diese  Schollen  unmittelbar  in  infiltrirte  Parthien 
über,  welche  aus  AmyloidkOrnem  bestehen  von  der  Grösse 
eines  LjmphkOrperchens  und  noch  kleiner.  An  Durchschnitten 
haben  diese  Schollen  eine  grob-netzfOrmige  Structur,  welche 
vollkommen  an  das  Fibrin  nicht  organisirter  Pseudomembranen 
erinnert,  die  Färbung  dieser  degenerirten  Stellen  ffillt  ungleich- 
massig  aus,  stellenweise  werden  sie  durch  Jod  grün,  stellen- 
weise gelbbraun,  stellenweise  f&rben  sie  sich  fast  gar  nicht 

In  der  Coijunctiva  palpebrarum,  die  sammt  den  tiefern 
Schichten  entfernt  wurde,  kann  man  auch  Amyloiddegeneration 
des  Sarcolemms  der  Biolan'schen  Muskelbündel  nachweisen." 

Des  Weitem  sei  bemerkt,  dass  wir  im  Verlaufe  der  Be- 
handlung, die  einige  Monate  dauerte,  den  ganzen  Wall  um 
die  Hornhaut  stückweise  abtrugen  und  auch  zeitweise  aus  den 
Lidwiukeln  degenerirte  Stücke  entfernten.*)  Dabei  trat  immer 
starke  Blutung  ein  (wahrscheinlich  in  Folge  der  degenerirten 
Gefftsse).  Wir  hatten  diese  Behandlungsweise  nicht  zu  bereuen, 
insofern  die  Hornhaut  sich  sehr  gut  klärte  und  neue  Nacli- 
schübe  sich  nicht  einstellten.  Jetzt,  6  Monate  nach  Beginn 
der  Behandlung,  ist  die  Cornea  um  Vieles  durchsichtiger,  Pa- 
tientin sieht  leidlich,  der  Pannus  ist  bedeutend  geringer,  und 
die  Substanzverluste  auf  der  Hornhaut  nicht  mehr  vorhanden. 
An  Stelle  der  degenerirten  Schleimhaut  ist  Narbengewebe  ge- 
treten, welches  weiter  die  Bewegung  des  Bulbus  nicht  beein- 
trächtigt. —  Es  scheint  somit  diese  amyloide  Degeneration 
der  Copjunctiva  sehr  geringe  Tendenz  zur  weitern  Wucherung 
zu  besitzen  und  eher  einem  regressiven  Processe  anzugehören. 

Kiew,  im  August  1878. 


*)  Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  an  den  frisch  ans* 
geschnittenen  Stücken  jedes  Mal  vorgenommen  und  ergab  immer 
das  oben  im  grossen  Ganzen  gefundene  Resultat 


Erklärang  der  AbbildangeD. 


Fig.  1.     Allgemeine    Form    der    amyloiden    Entartung  der 
Ck^njmict.  bulbi;  f^bong  mit  Jod-SO,.  (OcoL  2,  Obj.  2,  Hartnack.) 
a,  LftngsBclmitt  eines  Geftsses. 

Flg.  2.    Die  eigenthOmlichen  Degenerationen  an  den  Geftoen. 

(OcQl  2,  Obj.  5). 

• 

Fig.  3.    Amyloldring  mit  dem  Gef&sslumen  in  der  Mitte.    (Ob- 
ject.  8,  Ocol  2). 

Fig.  4.     Amyloidschoile,  ectatisches  Lymphgef&8s.    (OcoL  2, 
Object.  7).    Methylanilinf&rbong.    (Die  Scholle  ist  abgeblasst). 

Fig.  5.  Amyloidscholle  von  einer  Riesenzelle  umgeben.  (Ocnl.  2, 
Object.  8). 


Notiz  über  die  mediane  O-esichtsfeldgrenze. 

Von 

Prof-  Dr.  Schweigger. 


In  meinem  Aufsatz  über  Hemiopie  (d.  Arch.  Bd.  XXII.  3, 
pag.  283)  habe  ich  die  allgemein  verbreitete  und  aus  den 
Resultaten  der  Perimeter-Untersuchung  abgeleitete  Ansicht, 
dass  ein  3 — 4  Mm.  breiter  temporaler  Randstreifen  der 
Netzhaut  keine  LichtempfinduDg  besitze,  für  irrig  erkl&rt 
und  darauf  hingewiesen,  dass  die  Sehschärfe  dieser  Stelle 
der  Retina  nur  eben  nicht  ausreicht  zum  Erkennen  des 
gewöhnlichen  perimetrischen  Objectes  —  eines  weissen 
Papierstackes  von  ungefähr  5  QMm.  Grösse.  Dass  aber 
auch  diese  Stelle  der  Retina  Lichtempfindung  besitzt, 
ist  leicht  nachzuweisen.  Das  Perimeter  wird  in  einem 
verdunkelten  Zimmer  aufgestellt,  ein  Licht  befindet  sich 
oberhalb  und  hinter  dem  zu  untersuchenden  Auge, 
welches  den  Nullpunkt  des  Perimeters  fixirt,  und  wobei 
natflrlich  das  Gesicht  genügend  nach  der  Median  -  Seite 
gedreht  sein  muss.  Beleuchtet  man  nun  mit  einem 
Augenspiegel  —  am  besten  mit  einem  Planspiegel  — 
über  den  Nasenrücken  hinweg,  so  kann  man  sich 
leicht  überzeugen,  dass  bis  an  die  äusserste  Grenze,  so 
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weit  es  überhaupt  mOglich  ist,  die  Pupille  leuchten  zu 
sehen,  d.  h.  80  bis  85^  medianwärts  vom  Fixirpunkt,  auch 
Licbtempfiadung  vorhanden  ist.  Lässt  man  den  Versuch 
an  sich  selbst  anstellen,  so  überzeugt  man  sich  leicht, 
dass  man  eine  sehr  deutliche  und  richtig  localisirte 
Lichtempfindung  hat,  obwohl  man  nicht  gerade  ein 
Flammenbild  sieht.  Lichtempfindlich  ist  also  die  Netz- 
haut in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,   aber  die  Sehschärfe 

« 

des  temporalen  Randstreifens  erhebt  sich  nicht  über 
einfache  Helligkeits- Wahrnehmung. 

Da  nun  Donders  (d.  Arch.  Bd.  XXIIL,  2.:  Die 
Grenzen  des  Gesichtsfeldes  u.  s.  w.)  ebenfalls  festhielt 
an  jener  Ansicht,  welche  ich  widerlegt  zu  haben  glaubte, 
so  habe  ich  den  oben  genannten  Versuch  mit  einer  grossen 
Reihe  meiner  Assistenten  und  Zuhörer  oft  und  stets  mit 
demselben  positiven  Resultat  wiederholt  und  bin  demnach 
in  der  Lage,  meine  obige  Behauptung  vollkommen  auf- 
recht zu  erhalten.  Indessen  verschob  ich  es,  auf  diese 
Sache  zurückzukommen,  da  auch  ich  auf  passende  Fälle 
von  Exopbthalmos  hoffte,  welche  diesmal  aber  etwas  auf 
sich  warten  Hessen;  nachgerade  kamen  aber  doch  zwei 
Exophthalmen  durch  Orbital -Geschwülste  und  mit  noch 
gutem  Sehvermögen  zur  Untersuchung.  In  beiden  Fällen 
zeigte  es  sich,  dass,  wenn  man  die  Lampenflamme  von 
der  Median  -  Seite  aus  in  das  Auge  hineinscheinen  liess, 
die  Licbtempfindung  (nicht  etwa  das  Erkennen  der 
Flamme  als  ein  begrenzter  Körper)  schon  viel  eher  auf- 
trat als  ein  Flammenbild  auf  der  temporalen  Seite  der 
Sclera  entworfen  wurde. 

Beide  Patienten  gaben  in  demselben  Augenblick,  in 
welchem  die  von  der  Hornhaut  entworfene  Brenn- 
linie auf  der  temporalen  Seite  der  Iris-Oberfläche  sicht- 
bar wurde,  auch  das  Auftauchen  der  Lichtempfin- 
dung an. 
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Diese  Untersuchongs  •  Ergebnisse  stehen  also  denen 
von  Donders  diametral  gegenüber,  und  ich  kann  anter 
diesen  Umstanden  die  Fachgenossen  nur  auffordern,  die 
Sache  nachzuprüfen.  Man  braucht  ja  dazu  gar  keine 
Fälle  von  Exophthalmos ,  der  Perimeter  -  Versach 
ist  leicht  ausführbar  und  an  sich  schon  vollkommen  ent- 
scheidend. 


Ueber  die  Untstelumg  der  Amyloidentartnng,  vor- 
zugsweise nacli  XJiitersncliiiiigeii  an  der  Bindehant 
des  Auges,  nnd  über  die  Herkunft  der  Amyloid- 
körpercben  in  der  atrophisclien  Nervensubstanz. 

Von 
Prof.  Tb.  Leber  in  GOttingen. 

Hienn  Tafel  IX«  bis  Xn. 


L 

üeber  die  Amyloidentartung  der  Bindehaut 

und  deren  Entstehung. 

Im  Jahre  1873  habe  ich  die  Beobachtung  mitge- 
theilt,  dass  die  sehr  leicht  und  vollkommen  isolirbaren 
AmyloidkOrper  in  einem  von  mir  untersuchten  Falle  von 
Amyloidentartung  der  Bindehaut  sämmtlich  in 
eine  nicht  amyloide  kernhaltige  ZellhQlle  eingeschlossen 
waren,  welche  sie  allseitig  umgab  und  sich  von  ihnen 
aach  ohne  Mühe  ablösen  nnd  getrennt  zur  Anschauung 
bringen  liess.  Die  Zahl  der  Kerne  war  nach  der  Grösse 
der  AmyloidkOrper  sehr  verschieden:  während  die  HQllen 
bei  den  kleinsten  Körpern  einkernig  waren,  zeigten  sie 
sich  bei  den  grösseren  mehr-  bis  vielkemig;  manche 
schlössen  stellenweise   sehr  zahlreiche,   dicht  gedrängte 

▼.  QrMf»*i  AnhlT  für  OphUuOnologle,  ZZV.  1.  17 
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und  sich  zum  Theil  gegenseitig  abplattende  Kerne  ein, 
so  dass  man  den  Zellmantel  als  eine  grosse  membran- 
artige Riesenzelle  betrachten  konnte. 

Die  sehr  verschieden  gestalteten,  aber  ringsum  völlig 
abgegrenzten  AmyloidkOrper  zeigten  mehr  oder  minder 
deutlich  einen  geschichteten  Bau,  einige  sogar  eine  voll- 
kommen regelmässige  concentrische  Schichtung,  viele 
auch  eine  Zusammensetzung  aus  kleineren  EOmern  und 
Knollen,  welche  durch  gemeinsame  Umlagerung  von 
Schichten  derselben  Substanz  zu  immer  grösseren  Massen 
zusammentraten.  Einige  derselben  waren  cylindrisch  ge- 
staltet mit  abgerundeten  Ecken,  von  sehr  verschiedener 
Lange,  zuweilen  mit  einem  axialen  Faden  versehen, 
welcher  in  einzelnen  Fällen  noch  über  das  Ende  des 
Amyloidkörpers  hinaus  als  wellige  Bindegewebsfaser 
weiter  verlief.  Letztere  Formen  bildeten  Uebergänge  za 
langgestreckten,  sich  in  verschiedener  Richtung  durch- 
kreuzenden Balken  verdichteten  Bindegewebes,  welche 
ebenfalls  mit  zarten  Zellhüllen  versehen  waren  und  Amy- 
loidreaction  gaben. 

Es  stellte  sich  also  in  diesem  Falle  nicht  nur  eine 
auffallende  Aehnlichkeit  des  Baues  zwischen  dem  amy- 
loiden  Gewebe  und  dem  mit  Endothelscheiden  versehe- 
nen normalen  Bind^ewebe  heraus,  sondern  es  schienen 
selbst  Uebergänge  zwischen  beiden  vorzukonunen.  Ich 
hob  hervor,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Amyloidentartung 
normaler  Gewebsbestandtheile  handelte,  sondern  um  eine 
Gewebsneubildung,  um  die  Produktion  eigenthümlicber, 
wie  bemerkt  in  vieler  Hinsicht  an  eine  gewisse  Form 
des  Bindegewebes  erinnernder,  amyloide  Reaction  geben- 
der Gewebselemente.  Ich  betrachtete  demgemäss  die 
AmyloidschoUen  nicht  nach  der  jetzt  am  meisten  ver- 
breiteten Ansicht  als  amorphe  Produkte  einer  Exsuda- 
tion ans  den  Gefässen,  sondern  als  durch  Zellenthätig- 
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kdt  entstandene  organisirte  Gebilde,  als  eine  eigen- 
thOmliche  Fonn  bindegewebiger  Intercellularsubstanz. 

Bezüglich  der  Entstehung  und  desWachsthums 
der  Amyloidkörper  habe  ich  die  Ansicht  ausge- 
sprochen, dass  ihre  Substanz  als  eine  durch  den 
Zellenbelag  gelieferte  Ausscheidung  zu  betrach- 
ten sei,  welche  bald  schichtenweise,  bald  in  rundlichen 
Körnern  oder  Knollen  abgesetzt  werde,  ähnlich  wie  ge- 
wisse Guticnlarbildungen,  namentlich  die  Verdickungen 
und  drüsigen  Auswüchse  der  Glashäute.  Für  das  Wachs- 
Ürnm  liess  sich  dies  einfach  daraus  herleiten,  dass  auch 
die  allerkleinsten  Körper  schon  durch  den  Zellbelag  von 
ihrer  Umgebung  getrennt  waren,  dass  somit  eine  andere 
Qnelle  für  ihre  schichtenweise  YergrGsserung  nicht  anzu- 
geben war.  Auch  schlössen  die  zelligen  Hüllen  vielfach 
rundliche  Körnchen  amyloider  Substanz  von  eben  wahr- 
nehmbarer Feinheit  bis  zu  erheblicherem  Durchmesser 
ein,  welche  ofifenbar  die' Anlage  zu  neuen  Körpern  bil- 
deten. Für  die  erste  Entstehung  neuer,  von  den  bereits 
vorhandenen  unabhängiger  Körper  schien  es  aber  nicht 
wohl  zulässig,  nach  einer  andern  Erklärung  zu  suchen, 
als  die  für  das  Wachsthum  derselben  angenommene. 
Immerhin  blieb  hier  eine  kleine  Lücke,  da  keine  isolirten 
Zellen  gefunden  wurden,  an  welchen  die  ersten  Anftnge 
der  Bildung  von  Amyloidkörpern  zu  beobachten  waren. 

Die  Amyloidentartung  der  Bindehaut  gehört  zu  der- 
jenigen Kategorie  dieses  pathologischen  Jfrocesses,  bei 
welcher  derselbe  ein  rein  locales  Leiden  darstellt  und 
nicht  der  Ausdruck  einer  tieferen  Erkrankung  des  übrigen 
Organismus  ist,  wofür  auch  eine  Reihe  von  Beispielen  aus 
den  verschiedensten  anderen  Körpertheilen  vorliegt  Auf 
den  Zusammenhang  der  Amyloiddegeneration  der  Binde-« 
haut  mit  dem  Trachom  komme  ich  weiter  unten  noch  zu 
sprechen  und   bemerke  hier  nur  kurz,  dass  sie  wenig- 

17* 
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stens  in  einem  grossen  Theil  der  Fälle  als  Aasgang  oder 
Folgezastand  des  Trachoms  zu  betrachten  ist 

Der  von  mir  im  Jahre  1873  untersuchte  Fall  von 
Amyloidentartnng  der  Bindehaut  war  einer  der  ersten, 
welche  überhaupt  bekannt  wurden.  Es  gingen  ihm  zwei 
Jahre  vorher  die  beiden  Fälle  von  Eyber  und  y.  Oet- 
tingen'*'),  welchen  Forschem  wir  die  Entdeckung  dieser 
Affection  verdanken,  während  der  Fall  von  Saemisch 
und  H.  Vogel**)  mir  erst  nach  Abschluss  meiner  Unter- 
suchungen kurz  vor  deren  Veröffentlichung  bekannt 
wurde.  In  diesen  Fällen  waren  kernhaltige  HflUen  der 
Amyloidkörper  nicht  beobachtet  worden;  doch  möchte 
ich  vermuthen,  dass  sie  dabei  ebenfalls  nicht  fehlten. 
In  dem  einen  der  von  Kyber  untersuchten  Fälle  lässt 
die  Beschreibung  und  Abbildung  darüber  sogar  kaum 
einen  Zweifel;  auch  lässt  Eyber  bei  diesem  Processe 
die  Amyloidkörper  durch  Degeneration  von  Zellen  ent- 
stehen, wenn  er  freilich,  abweichend  von  meinen  Be- 
funden, auch  eine  Amyloidentartnng  des  Kernes  dieser 
Zellen  zulässt 

In  Fällen  wie  die  genannten,  eben  so  auch  in  dem 
von  Saemisch,  wo  der  Process  im  Bereich  des  Tarsus 
auftritt  und  wo  es  sich  entweder  um  eine  mehr  diffuse 
Amyloidentartnng  handelt,  oder  wo  die  Amyloidschollen 
in  zellenreiches  Oranulationsgewebe  eingebettet  sind, 
wird  natürlich  der  Nachweis  kernhaltiger  Hüllen  schwie- 
riger, als  z.  B.  in  meinem  ersten  Falle,  wo  die  Amyloid- 


*)  Eyber:  Stadien  über  die  amyloide  Degeneration.  I,  Abth. 
Inang.  Diss.    Dorpat  1871. 

▼.  Oettingen:  Die  ophthalmol.  Eliiiik  Dorpats.  Sep.-Abdmck 
aas  der  Dorpater  med.  Zeitschrift.    Bd.  IL,  S.  51— 5a    1871. 

**)  Saemisch:  Sitsongsber.  d.  Niederrhein.  Oes.  fOr  Nator- 
a.  Heilk.  Sitzung  y.  17.  M&rz  1873.  (YorstelloDg  eines  Patienten 
mit  amjloider  Degeneration  der  Lider). 

H.  Vogel:  üeber  Perichondritis  des  Tarsalknorpels.  Inang. 
Diss.    Bonn  187a 
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kSrper  mit  ihren  Hüllen  völlig  isolirt  in  die  Maschen 
des  subconjnnctiyalen  Gewebes  eingelagert  waren.  Es 
kann  daher  nicht  befremden,  dass  diese  Wahrnehmung 
hier  nicht  zuerst  gemacht  wurde,  doch  gelingt  der  Nach- 
weis, wie  der  unten  mitzutheilende  neue  Fall  zeigt,  bei 
darauf  besonders  gerichteter  Aufinerksamkeit  auch  unter 
solchen  Umständen. 

Nach  mehrjähriger  Aufbewahrung  in  Malier 'scher 
Flüssigkeit  werden  übrigens  die  Zellhüllen  brüchig  und 
yergänglich;  sie  lösen  sich  leicht  von  den  Körpern  ab, 
ihre  Kerne  nehmen  keine  stärkere  Färbung  durch  Tinc- 
tionsmittel  mehr  au,  so  dass  es  unter  solchen  Umständen 
eben&lls  schwer  sein  kann,  sie  nachzuweisen. 

Von  späteren  Beobachtern  hat  Reymond*)  in  einem 
sorgfältig  untersuchten  und  beschriebenen  Fall,  in  wel- 
chem die  Degeneration  einen  mandelgrossen,  ganz  um- 
schriebenen Tumor  der  Scleralbindehaut  bildete,  ohne 
jede  Betheiligung  der  Conjunctiva  tarsi  und  wo  nur  das 
eine  Auge  ergriffen  war,  meine  Beobachtungen  voll- 
kommen bestätigen  können,  während  v.  Becker**)  in 
dem  seinigen,  wo  neben  gewöhnlichem  Trachom  an  den 
oberen  Lidern  eine  geschwulstartige  Wucherung  am 
Tarsaltheil  des  unteren  Lides  aufgetreten  war,  von  einem 
gleichen  Befunde  Nichts  zu  berichten  weiss. 

Nachdem  ich  nun  in  einem  weiteren  Falle,  der  in 
vieler  Hinsicht  von  dem  früheren  abweicht,  nicht  nur 
im  Wesentlichen  denselben  Befund  wieder  erhalten  habe, 
sondern  auch  im  Stande  bin,  ihn  durch  weitere  dabei 
gemachte  Beobachtungen  zu  ergänzen   und  zu  vervoll- 


*)  Bejmond:    Degenerazione   amiloidea  della  congiantiTa. 
Ann.  di  Ott.  IV.,  pag.  349-366.    (1875). 

**)  Ton  Becker:  Amyloid  -  Degeneration  af  tarsi.    Helsing- 
fonl876. 
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an  gefärbten  Darcbschnitteo  zum  Theil  schon  mit  blossem 
Auge  wahrnebmbar  waren.    Ihre  Gestalt  war  zum  Theil 
rundlich  und  länglich,  meist  aber  ganz  unregelmässig, 
ein-  und  ausgebuchtet,  oft  in  die  Länge  gezogen,  balken- 
artig;   durch    Aneinanderreihung   mehrerer  entstanden 
plumpe  verzweigte  oder  netzförmige  Zöge.    Stellenweise 
lagen  sie  in  grösserer  Ausdehnung  dicht  neben  einander 
oder  das  ganze  Gewerbe  bildete  eine  einzige,  aus  an- 
einander gedrängten  und  mehr  oder  minder  verschmolze- 
nen  Abschnitten  aufgebaute  Amyloidmasse.    In  der  Um- 
gebung  der   mehr    getrennt    liegenden    Amyloidkörper 
fanden  sich  meist  einige  concentrische  Züge  zellenärmeren 
fibrillären  Bindegewebes,  seltener  grenzten  erstere  mit 
ihren  Zellhüllen  anmittelbar  an  das  zellenreiche  Granu- 
lationsgewebe   der  Bindehaut  an.     (Tafel  DL,  Figur  2, 
Tafel  X.,  Fig.  1,  2,  4).    Dicht  unter  dem  Epithel  trat 
stellenweise  eine  dünne,  mehr  faserige  und  zellenärmere 
Schicht  auf,  in  welcher  keine  oder  nur  ganz  kleine  Amy- 
loidkörperchen  lagen.    Gefässe   fanden   sich  in   diesem 
stark  hypertrophischen  Gewebe  der  eigentlichen  Binde- 
hant  im  Ganzen  spärlich   oder  waren  wenigstens  nicht 
in  grösserer  Zahl  deutlich  zu  erkennen.    Die  theil  weise 
verzweigte  oder   netzförmige  Anordnung  der  Amyloid- 
körper legte  zwar  die  Annahme  nahe,  dass  sie  sich  von 
den  Gefilsswänden  aus  entwickelt  haben  möchten;  indessen 
waren   auch    die   grösseren   von   ihnen   nicht   nur  an 
Schnitten,  sondern  auch  an  Zupfpräparaten  oft  ringsum 
vollkommen  deutlich  abgegrenzt,  auch  ohne  jede  Andeu- 
tung eines  früheren  Gefässlumens,  konnten  also  keines- 
wegs  als   Querschnitte   obliterirter   Gefässe   betrachtet 
werden.    Ueberdies  war  gerade  von  den  zwischen  den 
Amyloidmassen  deutlich  sichtbaren  Geftssen  nur  an  ein- 
zelnen amyloide  Degeneration   zu  bemerken.    Ich  mnss 
es  deshalb  dahingestellt  sein  lassen,  wie  weit  die  Gefäss- 
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wnDdaiigen  hier  bei  deren  Entstehung  den  Aasgangs - 
pankt  gebildet  haben. 

Dag^n  waren  im  sabconjanctivalen  Gewebe  der 
Uebergangsfalte  die  Wandungen  der  Geftsse  in  grösserer 
Verbreitung  amyloid  degenerirt.  Femer  zeigten  sich 
hier  die  kleinen  Geftsse  &st  durchgängig  von  sehr  dicht 
gedrängten  kleinen  Bandzellen  in  mehrfacher  Schicht 
mngeben,  so  dass  durch  sie  oft  die  Structur  der  Wan- 
dnng  ganz  verdeckt  wurde.  Ausserdem  enthielt  die  sub- 
conjunctivale  Schicht  in  ein  faseriges,  zellenärmeres  Ge- 
webe eingebettet  kleine  Heerde  rundlicher,  dicht  ge- 
drängt liegender  Zellen  von  ganz  demselben  Aussehen, 
wie  die  in  dem  Conjunctivalgewebe  selbst,  welche  Heerde 
auch  nach  der  Conjunctiva  hin  allmälig  grösser  wurden 
and  durch  Confluiren  in  das  diffuse  zellenreiche  Granu- 
lationsgewebe der  letzteren  übergingen.  Ihre  Gestalt 
war  bald  rundlich,  bald  in  die  Länge  gezogen;  häufig 
schlössen  sie  ein  etwas  grösseres  Geftss  ein  oder  dehn- 
ten sich  längs  des  Geftssverlaufes  aus.  Ich  möchte  sie 
ffir  Trachomkörner  halten,  welche  in  der  Tiefe,  wo 
der  Process  nicht  so  weit  gediehen  war,  noch  isolirt 
lagen,  während  es  in  der  eigentlichen  Bindehaut  schon 
zu  einer  ganz  diffusen  Infiltration  oder  Degeneration 
gekommen  war.  Die  erwähnten  Bundzellen  zeigten  fEist 
durchweg  zahlreiche  sehr  feine,  netzförmig  verzweigte 
kurze  Ausläufer  (vergL  Tafel  X.,  Fig.  10),  wie  sie  auch 
sonst  an  den  Zellen  der  Trachomkörner  häufig  gefunden 
werden  und  deren  ich  schon  bei  einer  frfiheren  Gelegen- 
heit kurz  gedacht  habe.^)  Indem  ich  mir  weitere  Mit- 
theilangen  darüber  vorbehalte,  will  ich  hier  nur  kurz 
bemerken,  dass  dieses  feine  Beticulum  wohl  nicht  durch 
Gerinnungen,    welche  die  erhärtenden  Flüssigkeiten  be- 


*)  Sitzmigsbericht  d.  ophth.  Gesellsch.  i  1878,  S.  21.    Zehend. 
MonatsbL  XYL 
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nnd  sich  daran  von  der  allseitigen  Umhüllung  der  Körper 
dnrch  die  erwähnte  Zellenschicht  auf  das  Klarste  za 
überzeugen.  Auch  dfinne  Schnitte  lieferten  sehr  instruc- 
tive  Bilder,  wenn  es  auch  an  diesen  nicht  bei  allen 
Amyloidkörpem  sicher  zu  ermitteln  war,  ob  eine  Zell- 
hüUe  sich  über  die  ganze  Oberfl&che  des  Körpers 
oder  nur  über  einen  Theil  desselben  erstreckte.  An 
manchen  Präparaten  machte  es  vielmehr  den  Eindruck, 
als  ob  eine  Riesenzelle  am  Rande  plötzlich  aufhörte, 
ohne  sich  weiterhin  in  eine  zarte  Zellplatte  fortzu- 
setzen, wobei  aber  immerhin  der  übrige  Theil  des 
Umfanges  unabhängig  von  der  Riesenzelle  eine  dünne 
ZellhfiUe  besitzen  konnte  (Taf.  IX.  Fig.  2).  An  den 
grössten  Amyloidkörpem  traten  an  verschiedenen  Stellen 
des  Umfangs  zwei,  selbst  drei  anscheinend  getrennte 
Riesenzellen  auf,  bei  denen  wiederum  schwer  zu  sagen 
war,  ob  sie  durch  eine  zarte  Zellhülle  unter  einander 
verbunden  wurden  oder  nicht  Am  Wahrscheinlichsten 
ist  mir,  dass  mehrere  Zellen  sich  an  der  Umlagerang 
der  grösseren  Amyloidkörper  betheiligen  können,  ich 
möchte  aber  annehmen,  dass  wenigstens  ursprünglich 
der  Amyloidkörper  immer  allseitig  von  Zellsubstanz  Hin- 
geben und  eingeschlossen  ist. 

Die  Grösse  der  Riesenzellen  und  der  von  ihnen  ein- 
geschlossenen Amyloidkörper  stand  in  einem  gewissen 
gegenseitigen  Verhältniss,  indem  sich  die  grossen,  voln- 
minösen  Riesenzellen  nur  bei  grossen  oder  mittelgrossen 
Amyloidkörpem  fanden,  während  bei  den  kleineren  Amy- 
loidkörpem die  Zellhüllen  immer  nur  eine  geringere 
Dicke  und  weniger  zahlreiche  Kerne  darboten.  Fälle, 
wo  ein  oder  mehrere  kleinere  Amyloidkörper  etwa  nur 
von  der  Grösse  eines  Zellkernes  oder  bis  zum  4-  oder 
öfachen  derselben  ganz  von  einer  grossen  RiesenzeUe 
allseitig  eingeschlossen  waren  (wie  Taf.  IX.  Fig.  6  und  8), 
gehörten  schon  mehr  zu  den  Ausnahmen. 
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Die  Riesenzelleo,  von  welchen  einige  von  ihren 
Amyloidkörpern  getrennt  vollkommen  isolirt  zur  Beob- 
achtung kamen  (Taf.  IX.  Fig.  16,  17),  erreichten  zum 
Theil  eine  ganz  ungewöhnliche  Grösse  (bis  0,1 — 0,14  Mm. 
Länga  Die  Zahl  der  Kerne  war  nur  an  den  weniger 
dicken  Biesenzellen  mit  eim'ger  Sicherheit  zu  zShlen;  sie 
erhob  sich  an  diesen  bis  20  oder  30  und  darüber;  an 
den  grösten  Exemplaren,  welche  sich  zugleich  auch  durch 
erheblichere  Dicke  auszeichneten,  war  sie  aber  noch  sehr 
viel  grösser,  wenn  auch  nur  schätzungsweise  anzugeben; 
so  habe  ich  beispielsweise  an  einer  Riesenzelle  von 
0,139  Mm.  Länge  und  0,069  Mm.  Dicke,  welche  voll- 
kommen klar  als  eine  Zelle  zu  erkennen  war,  die  Zahl 
der  Kerne  auf  mehrere  Hundert  geschätzt.  Die  Kerne 
lagen  in  der  Zelle  anscheinend  regellos,  mehr  oder  minder 
dicht  gedrängt,  zuweilen  einen  Theil  der  Zelle  mehr  frei 
lassend,  aber  nicht  wie  bei  einer  gewissen  Art  der 
Riesenzellen  vorzugsweise  an  der  Peripherie  der  Zelle 
angehäuft.  Sie  zeigten  nur  eine  sehr  feine  Körnung  und 
färbten  sich  mit  Hämatoxylin  sehr  intensiv.  Die  Zell- 
Substanz  erschien  dagegen  sehr  deutlich  fein  punktirt  oder 
kömig,  auffallend  an  die  Microcokkenkörnung  erinnernd. 

Die  Grenze  der  Riesenzelle  gegen  den  Amyloid- 
körper  war  in  manchen  Fällen  glatt,  in  anderen  da- 
gegen sehr  unregelmässig.  Der  Amyloidkörper  war 
häufig  durch  von  seiner  Oberfläche  ausgehende,  einfach 
oder  netzförmig  verzweigte,  schmale  Lücken  in  einzelne 
rundlich  begrenzte  Stficke  getheilt,  zwischen  welche  sich 
feine  Fortsätze  der  Zellsubstanz  hineinerstreckten,  die 
sich  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  ganz  deutlich  als  solche 
verfolgen  Hessen.  Man  sah  jenen  Lücken  entsprechende 
verzweigte  Zellenfortsätze  zwischen  die  Abtheilungen  des 
Amyloidkörpers  eindringen,  welche  durch  ihren  Zu- 
sammenhang mit  dem  Körper  der  Riesenzelle  und  durch 
ihr  mit  dem  der  letzteren  übereinstimmendes  feinkörniges 
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Aassehen  ganz  unverkennbar  für  Zellenforts&tze  anzu- 
sprechen waren.  (Tafel  IX.,  Fig.  1,  3,  9—14,  Tafel  X., 
Fig.  2).  Weiterhin  jedoch,  mehr  im  Inneren  des  Amy- 
loidkörpers,  hörte  das  feinkörnige  Aussehen  auf  und  nur 
der  Zusammenhang  mit  den  deutlich  erkennbaren  Zell- 
fortsätzen an  der  Oberfläche  Hess  annehmen,  dass  es 
sich  auch  hier  wenigstens  ursprünglich  um  Ausläufer 
des  Zellenbelages  handelte.  Diese  Annahme  wurde  noch 
dadurch  unterstützt,  dass  auch  an  ganz  isolirten  Riesen  • 
Zellen  netzförmig  verzweigte  Fortsätze  beobachtet  wurden, 
in  deren  Maschen  stellenweise  ganz  kleine  rundliche 
Körperchen  vom  Aussehen  der  Amyloidsubstanz  steckten, 
so  dass  man  vermuthen  konnte,  es  hätten  in  den  übrigen 
Maschen  grössere  Amyloidkörper  gelegen,  seien  aber  bei 
der  Präparation  herausgefallen.  (Tafel  IX.,  Fig.  16). 
Andere  Amyloidkörper  waren  durch  eine  etwas  breitere 
Scheidewand  in  zwei  Theile  getheilt,  welche  durch  An- 
wesenheit von  Kernen  sich  noch  viel  zweifelloser  als 
Fortsatz  des  Zellenbelages  der  Oberfläche  zu  erkennen 
gab.  (Tai  IX.,  Fig.  3).  Auch  sah  man  in  dem  letzteren 
noch  ganz  kleine,  völlig  isolirte  Amyloidkörperchen  ein- 
gelagert, was  auch  sonst  häufig  beobachtet  wurde.  An 
anderen  Präparaten  war  die  Grenzlinie  der  Riesenzellen 
gegen  das  Amyloidkörperchen  stark  zackig  (Tafel  IX., 
Fig.  2),  wobei  sich  breitere  und  schmalere  Fortsätze  und 
Zähnelungen  in  die  Substanz  des  letzteren  einsenkten; 
stellenweise  sah  man  sogar  die  Substanz  der  Riesenzelle 
und  die  des  Amyloidkörpers  auf  dem  Durchschnitt  insel- 
artig mit  einander  abwechseln. 

Besonders  bemerkenswerth  waren  Präparate  wie  das 
auf  Tafel  IX.,  Fig.  1  abgebildete  von  einem  grossen, 
völlig  isolirten,  knieförmig  gebogenen  Amyloidkörper, 
dessen  Biegung  ganz  von  einer  sehr  grossen  Riesenzelle 
ausgefüllt  wurde.  Hier  war  der  äussere  Gontour  des 
Amyloidkörpers  von  einer  kernhaltigen  Hülle  umgeben. 
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welche  verästelte  Fortsätze  in  das  Innere  des  ersteren 
absandte,  wodurch  derselbe  in  einzelne  StQcke  getheilt 
wurde.  Ganz  ähnliche,  nur  viel  feiner  und  zierlicher 
verästelte  Zfige  sah  man  nun  auch  von  der  inneren 
Grenze,  der  zwischen  Riesenzelle  und  Amyloidkörper, 
abgehen,  welche  mit  den  von  der  Oberfläche  ausgehenden 
stellenweise  zusammenhingen.  Der  ganze  Amyloidkörper 
war  somit  von  einem  Netz  von  Zellausläufern  durch- 
zogen, welche  ihn  in  einzelne  Abtheilungen  trennten. 
Dieselben  erschienen  von  oben  betrachtet  wie  schmale 
Fasern,  doch  möchte  ich  vermuthen,  dass  diese  anschei- 
nenden Fasern  nur  die  optischen  Querschnitte  membran- 
artiger Fortsätze  waren,  durch  welche  die  einzelnen 
Theile  des  Amyloidkörpers  allseitig  eingehüllt  wurden. 
Bilder,  wie  die  der  feinen  Fortsätze  einer  isolirten 
Riesenzelle,  wie  sie  Fig.  16  zeigt,  sprechen  nicht  da- 
gegen, da  es  an  so  feinen  Gebilden  ohne  sehr  starke 
Tinction  oft  gar  nicht  zu  entscheiden  ist,  ob  in  den 
Maschen  eines  feinen  Reticulums  noch  zarte  Häutchen 
ausgespannt  sind  oder  nicht.  Uebrigens  wfirde  man  auch 
Uebergänge  zwischen  beiderlei  Vorkommnissen  annehmen 
können,  wie  sie  auch  sonst  bei  Bindegewebszellen  beob- 
achtet werden.  Betrachtete  man  weiter  den  Theil  der 
Biesenzelle  genauer,  welcher  der  ümbiegungsstelle  des 
Körpers  anlag,  so  erkannte  man  darin  eine  grosse  Menge 
sehr  kleiner,  schwach  glänzender  Eörperchen,  die  von 
ihrer  geringen  Grösse  abgesehen  ganz  das  Aussehen 
der  zunächst  angrenzenden  Stücke  des  Amyloidkörpers 
selbst  besassen.  Da  sie  bei  ihrer  sehr  genügen  Grösse 
durch  Jodviolett  überhaupt  nur  eine  sehr  schwache  Fär- 
bung angenommen  hatten,  so  kahn  es  nicht  auffallen, 
dass  sie  sich  nicht  deutlich  durch  eine  mehr  röthliche 
Färbung  von  ihrer  Umgebung  abhoben.  Man  erhielt 
aber  ganz  unverkennbar  den  Eindruck,  als  ob  nach  der 
Riesenzelle  hin  die  durch  Zellsubstanz  getrennten  Theile 
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des  AmyloidkSrpers  immer  kleiner  wfirden  und  sich  zu- 
letzt bis  an  die  Grenze  der  Wahmehmbarkeit  ver- 
kleinerten« 

Ebe  icb  in  der  Bescbreibung  der  übrigen  amyloiden 
Formelemente  weiter  gebe,  wird  es  zweckmässig  sein, 
zu  untersuchen,  wie  weit  die  bis  jetzt  angefahrten  Beob- 
achtungen die  bei  dem  früheren  Falle  gewonnenen  An- 
schauungen über  die  Entstehung  und  das  Wachstbum  der 
Amyloidkörper  bestätigen  oder  sich  damit  vereinigen  lassen. 

Wie  schon  oben  hervorgehoben  wurde,  dürfte  das 
übereinstimmende  Vorkommen  kernhaltiger,  oft  viel- 
kerniger zelliger  Hüllen  der  Amyloidkörper,  wie  es  in 
meinen  beiden  Fällen,  femer  in  denen  von  Reymond 
und  von  Mandelstamm  und  Rogowitsch  gefunden 
wurde,  uns  wohl  zu  der  Annahme  berechtigen,  dass  dieser 
Befund  als  constant  und  wesentlich  zu  betrachten  sei. 
Ich  bin  überzeugt,  dass  bei  darauf  gerichteter  Aufmerk- 
samkeit und  hinreichend  sorgfältiger  Untersuchung  man 
immer  mehr  auch  in  anderen  Fällen  den  Nachweis  der- 
selben liefern  wird*'*') 

Indessen  bedarf  jetzt  doch  die  Bedeutung  dieser 
Zellhüllen  auf's  Neue  einer  eingehenderen  Betrach- 
tung, seitdem  wir  das  Vorkommen  der  grossen, 
massigen  Riesenzellen  kennen  gelernt  haben.  Ich 
muss  bei  dieser  Betrachtung  davon  ausgehen,  dass 
es  meiner  Meinung  nach,  sowohl  wegen  der  viel- 
fachen Mittel-  und  Uebei^gangsformen  zwischen   diesen 


*)  Riesenzellen  und  endothelarüge  Zellhfillen  fanden  sich  Ssnier 
dorchgehends  in  einem  weiteren,  auch  in  anderer  Hinsicht  sehr 
merkwürdigen  Fall  t.  Hippel's,  worüber  das  nächste  Heft  dieser 
Zeitschrift  eine  Mittheiinng  bringen  wird.  Der  Nachweis  woUte 
AnÜEUBgs,  besonders  wegen  geringerer  TinctionsfiUugkeit  der  Keine 
nicht  gelingen;  nachdem  ich  aber  darch  die  Güte  des  Hem 
Collegen  t.  Hippel  Gelegenheit  zur  eigenen  Untersuchung  des 
Präparates  erhalten  hatte,  konnten  wir  uns  beide  vom  Yorhanden- 
sein  der  ZeilhüUen  yoUkommen  fibenieagen. 
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Riesenzelleo  und  den  dünneD,  endothelartigeD  ZellhQllen, 
welche  an  verschiedenen  AmyloidkSrpern  gefunden  wer- 
den, als  auch  wegen  der  unzweifelhaft  vorkommenden 
Cootinuit&t  beider  an   einem   und  demselben  Amyloid- 
körper,  unmöglich  angeht,  beiden  eine  ungleiche  Bedeu- 
tung zuzuschreiben;   ein  Blick  auf  die  zahlreichen  Ab- 
bildungen wird  genügen,  um  dies  eiUeuchtend  zu  machen. 
Die  Riesenzellen  unterscheiden   sich  von   den  endothel- 
artigen  Hüllen  eben  nur  durch  ihre  bedeutendere  Grösse 
und  Dicke  und  durch  die  ungleichmässige  Entwickelung 
des  Zellenmantels  an  den  verschiedenen  Stellen  der  Ober- 
fläche des  Amyloidkörpers ;  im  Uebrigen  ist  auch  das 
Verhalten  der  Kerne  und  bei  den   nicht  gar  zu  zarten 
ZellbfilleQ  auch  das  feinkörnige  Aussehen  der  Zellsubstanz 
bei  beiden  ganz  übereinstimmend. 

Wenn  wir  daher  den  dünnen  Zellhfillen  die  Function 
zugeschrieben  haben,  durch  successive  Ablagerung  einer 
eiweissartigen  Substanz  die  Amyloidkörper  zu  erzeugen, 
so  werden  wir  genöthigt  sein,  auch  die  hier 
vorkommenden  Riesenzellen  als  Bildungszellen 
der  Amyloidkörper  zu  betrachten. 

Hier  kann  nun  ein  nahe  liegender  Einwand  nicht 
mit  Stillschweigen  übergangen  werden.  Man  könnte  es 
unwahrscheinlich  finden,  dass  Riesenzellen  eine  Neubil- 
dung, ein  Ansatz  von  Intercellularsubstanz  zugeschrie- 
ben wird,  während  ihnen  nachgewiesenermassen  bei  der 
Resorption  der  Enochensubstanz  sowie  von  anderen  der 
Aufsaugung  anheimfallenden  Gewebsbestandtheilen  oder 
von  gewissen  fremden  Körpern  gerade  die  entgegen- 
gesetzte Thätigkeit,  nämlich  eben  die  Vermittelung  dieser 
Resorption  zukommt,  wobei  allerdings  die  zur  Wirkung 
kommenden  Kräfte  bisher  noch  sehr  wenig  erforscht  sind. 

Hiergegen  ist  nun  vor  Allem  hervorzuheben,  dass 
den  sog.  Riesenzellen  eine  Resorptionsthätigkeit  keines- 
wegs im  Allgemeinen  und  durchweg  zukommt. 

▼.  QrMfe*s  ArehlT  für  Ophthalmologio,  XXV.  1.  18 
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Von  den  Riesenzellen  der  Tuberkel  und  taberkel- 
ähnlichen  Knötchen  z.  B.  kennen  wir  die  Bedeatang  noch 
gar  nicht  genügend  und  so  lässt  sich  auch  a  priori  nicht 
in  Abrede  stellen,  dass  gewisse  Riesenzellen  die  Function 
des  Gewebsaufbaues  tLbemehmen  können;  diese  Annahme 
ist  also  zulässig,  wenn  dafür  sonst  hinreichende  Beweis- 
gründe beigebracht  Werden. 

Nicht  einmal  in  der  Annahme  würde  ein  Wider- 
Spruch  liegen,  wenn  die  Beobachtungen  sie  erforderten, 
dass  dieselben  Zellen  unter  Umständen  heterogene  Ge- 
webe oder  fremde  Körper  resorbirten,  zu  anderen  Zeiten 
aber  mit  dem  aufgenommenen  Material  productiv  thäüg 
würden,  während  unseren  Riesenzellen  nur  eine  einzige 
Thätigkeit,  die  der  Gewebsproduktion  zugeschrieben  zu 
werden  braucht  In  ersterer  Beziehung  darf  hier  noch 
daran  erinnert  werden,  dass  nach  KOlliker  die  knochen- 
resorbirenden  Riesenzellen,  die  Osteoklasten,  aus  den 
Bildungszellen  des  Knochengewebes,  den  Osteoblasten, 
entstehen  sollen. 

Sicherlich  kann  also  gegen  die  Annahme  gewebs* 
bildender  Riesenzellen  an  und  für  sich  ein  principieiler 
Einwand  nicht  erhoben  werden. 

Halten  wir  an  der  oben  betonten  Gleichwerthigkeit 
unserer  Riesenzellen  und  endothelartigen  Hüllen  fest,  so 
würden  wir  natürlich,  falls  wir  die  ersteren  als  resor- 
birende  Zellen  auffassen  wollten,  consequenter  Weise 
genöthigt  sein,  auch  den  letzteren  eine  Resorptions- 
thätigkeit  in  Bezug  auf  die  Amyloidkörper  zuzuschreiben. 
Hierzu  wird  sich  aber  wohl  Niemand  entschliessen,  welcher 
die  an  vielen  Amyloidkörpern  vorkommenden  äusserst 
zarten,  nur  bei  starker  Vergrösserung  eben  erkennbaren 
Zellhülleu  betrachtet.  Viel  eher  könnte  man  geneigt 
sein,  sie  als  indifferente  Belegzellen  anzusehen,  wenn 
nicht  die  Gründe,  welche  bei  dem  früher  mitgetheilten 
Falle  geltend  gemacht  wurden,  die  Constanz  ihres  Vor* 
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kommens  auch  bei  den  kleinsten  Körpern  und  die  Ein- 
lagerung kleiner  Amyloidkörperchen  in  die  Hüllen  selbst, 
welche  offenbar  die  ersten  Anfänge  neuer  Amyloidkörper 
darstellen,  uns  zu  der  Ansicht  führen  müssten,  dass  es 
rieh  wirklich  um  die  Bildungszellen  der  Amyloidkörper 
handelt 

Auch  die  oben  geschilderten  Bilder,  wo  die  einzelnen 
Abtheilungen  eines  grossen  Amyloidkörpers  von  netz- 
f&riuig  verbundenen  Fortsätzen  einer  Riesenzelle  umhüllt 
waren,  beweisen  meiner  Meinung  nach  zur  Genüge,  dass 
es  sich  hier  nicht  um  eine  nur  zufällige  Aneinander- 
lagerung,  sondern  um  eine  gegenseitige  Abhängigkeit 
bandelt  Man  könnte  nun  versucht  sein,  diese  Bilder  im 
Sinne  der  Resorptionshypothese  zu  deuten,  indem  man 
annähme,  dass  die  Fortsätze  der  Riesenzelle  sich  in  den 
Amyloidkörper  eindrängten  und  ihn  in  einzelne  Stücke 
zerlegten,  welche  dann  allmälig  verkleinert  und  zum 
Schwund  gebracht  würden.  Allein  schon  eine  genauere 
Betrachtung  des  Verhaltens  der  Grenze  zwischen  Amy- 
loidkörper und  Riesenzelle  lehrt,  dass  diese  Ansicht  un- 
haltbar ist  Wo  eine  Resorption  durch  Riesenzellen 
stattfindet,  sind  die  Zellen  oder  Zellenabtheilungen  in 
grubige  Vertiefungen  der  zu  resorbirenden  Masse  einge- 
bettet, kehren  also  der  letzteren  eine  convexe,  letztere 
der  Zelle  eine  concave  Oberfläche  zu.  Nun  sind  aller- 
dings auch  hier  die  ganzen  Riesenzellen  nicht  selten  in 
grubige  Vertiefungen  der  grösseren  Amyloidkörper  ein- 
gebettet; durch  die  von  der  Zelle  ausgehenden  Fortsätze 
wird  aber  das  Verh&ltniss  gerade  umgekehrt:  wir  finden 
nämlich  im  Gegentheil  überall  rundliche  Abtheilungen 
des  Amyloidkörpers  rings  umgeben  von  Zellenfortsätzen, 
welche  ihnen  also  eine  concave  Oberfläche  zukehren. 
Dasselbe  Verhalten  kehrt  auch  im  Grossen  wieder  bei 
den   Riesenzellen,    welche    Amyloidkörper    vollkommen 

einschliessen.    Nehmen    wir  noch    dazu    dan   oben    be- 
iß* 
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schriebene  Auftreten  feinster  Amyloidkörncben  in  der 
Substanz  der  fiiesenzelie  selbst  in  der  Nähe  ihrer  Grenze 
gegen  den  Amyloidkörper,  ferner  die  Einlagerung  ganz 
kleiner  Amyloidkörperchen  in  die  endothelartigen  Hüll- 
zelien,  wie  sie  schon  in  dem  früheren  und  in  diesem 
Fall  beobachtet  wurde,  so  wird  die  Auffassung  der  die 
Amyloidkörper  einschliessenden  Zellen  als  Bildungszellen 
derselben  und  die  von  mir  vermuthete  Art  und  Weise 
der  Entstehung  der  Amyloidkörper  morphologisch  wohl 
hinreichend  begründet  erscheinen. 

Von  erheblicher  Wichtigkeit  ist  dabei  auch  noch  die 
weitere  Thatsache,  dass  die  Endothelzellen,  welche  den 
nicht  amyloiden  Bindegewebsbündeln  des  subconjuncti- 
valen  Bindegewebes  aufgelagert  waren,  sich  zum  Theil 
durch  ungewöhnliche  Orösse  und  durch  eine  Mehrzahl 
von  Kernen,  die  nicht  selten  zu  vielen  (in  einem  Falle 
bis  9)  dicht  gedrängt  neben  einander  lagen,  auszeich* 
neten  (Tafel  XL,  Fig.  5).  Sie  glichen  vollkommen  den 
vielkernigen  Zellhüllen  der  Amyloidkörper  in  meinem 
ersten  Falle  und  es  erhält  dadurch  die  schon  wiederholt 
hervorgehobene  Gleichstellung  beider  eine  neue  wesent- 
liche Stütze.  Man  wird  dadurch  zu  der  weiteren  An- 
nahme geführt,  dass  auch  die  Endothelzellen  des  nor* 
malen  Bindegewebes  nicht  ausschliesslich  als  indifferente 
Deck-  oder  Belegzellen  anzusehen  sind,  sondern  dass  sie 
ebenfalls  unter  Umständen  bei  gleichzeitiger  Vermehrung 
ihrer  Kerne  produktiv  thätig  werden  und  Neubildung 
von  bindegewebiger  Intercellular  -  Substanz  vermitteln 
können. 

Was  aber  die  physiologische  Seite  des  Gegenstandes, 
wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  betrifft,  so  lege  ich 
mindestens  ein  ebenso  grosses  Gewicht  auf  den  Umstand, 
dass  die  Beobachtung  am  Lebenden  uns  in  keiner 
Weise  berechtigt,  an  das  Vorkommen  einer  Resorption 
der  Amyloidmassen  auch   nur  zu  denken.     Wir  haben 
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es  mit  einem  zwar  sehr  chronischen,  aber  dQch  stetig 
fortschreitenden  Process  zu  thun,  bei  welchem  von  spon- 
taner Rückbildung  durchaus  nicht  die  Rede  ist  Alles 
deutet  vielmehr  darauf  hin,  dass  auch  in  den  vorliegen- 
den Fällen  die  Bildung  neuer  Amyloidmassen  nicht  ab- 
geschlossen war,  sondern  noch  stetig  weiter  ging.  Auch 
von  diesem  Standpunkte  aus  erscheint  also  die  Auffassung 
der  fraglichen  Zellen  als  Bildungszellen  der  Amyloid- 
körper  allein  berechtigt. 

Eine  sehr  willkommene  Bestätigung  der  hier  ver- 
tretenen Ansicht  liefern  die  wichtigen  Beobachtungen 
Ziegler^s*)  tLber  die  Bedeutung  bestimmter  Riesen- 
zellen  im  Granulationsgewebe,  von  welchen  dieser 
Forscher  den  Nachweis  geliefert  hat,  dass  sie  als  Bil- 
dnngszellen  fibrillären  Bindegewebes  anzu- 
sprechen sind.  Ich  lege  auf  diese  Uebereinstimmung  um 
so  grösseren  Werth,  weil  ich  erst  nach  Abschluss  meiner 
Untersuchungen  und  sogar  erst  nach  Abfassung  der  vor- 
hergehenden Zeilen  von  den  Zieg  1er 'sehen  Arbeiten 
genauere  Eenntniss  genommen  habe  und  somit  unab- 
hängig von  seinen  Untersuchungen  zu  einer  ähnlichen 
Ansicht  über  die  Bedeutung  meiner  Riesenzellen  ge- 
langt bin. 

Im  Einzelnen  wird  bei  diesem  Bildungsvorgang  noch 
Manches  aufzuklären  sein,  da  gerade  die  frühesten  Sta- 
dien der  Amyloidbildung  an  Riesenzellen,  welche  nicht 
an  schon  gebildeten  Amyloidkörpem  angelagert  waren, 
nicht  häufig  zur  Beobachtung  kamen.  Einzelne  isolirte 
Riesenzellen  zeigten  übrigens  im  Inneren  ganz  kleine 
anregelmässig  gestaltete  Amyloidkörperchen,  welche  man 
v^ohl  als  die  ersten  Anfänge  der  grossen  Amyloidkörper 
betrachten  darf  (vergl.  Tafel  IX.,  Fig.  7).  Riesenzellen 
ohne    eingelagerte    Amyloidkörper    kamen    im    Ganzen 

*)  UnterBachuDgen  Ober  pathologische  Bindegewebs-  und  Qe- 
8.    WOrsbnrg  1876. 
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ziemlich  spärlich  vor,  sie  fanden  sich  vereinzelt  beson- 
ders in  der  Umgebung  der  grossen  Amyloidmassen,  mit- 
unter umgeben  von  etwas  kleineren  Zellen  mit  ähnlich 
körniger  Beschaffenheit  des  Protoplasma  und  mit  eineai 
oder  mehreren  Kernen  (Taf.  IX.,  Fig.  18,  Taf.  XL,  Fig.  4), 
welche  XJebergänge  zu  den  gewöhnlichen  kleineren  Zellen 
des  Granulationsgewebes  darzustellen  schienen. 

Man  möchte  deshalb  vermuthen,  dass  in  unserem 
Falle  die  anfangs  noch  kleinen  Bilduugszellen  der  Amy- 
loidsubstanz  meist  nur  unter  gleichzeitiger  Produktion 
von  Amyloidkörpern  sich  allroälig  zu  den  grossen  Riesen- 
zellen entwickelten.  Die  ersten  Anfänge  der  Amyloid- 
bildung  scheinen  in  Gestalt  von  kleinen  Körnchen  auf- 
zutreten, welche  sowohl  in  den  Zellen  des  Granula- 
tionsgewebes, als  in  den  endothelartigen  Zellen  der  snb- 
conjunctivalen  Schicht  gefunden  wurden  und  weiter 
unten  noch  genauer  geschildert  werden  sollen. 

In  Bezug  auf  das  Verhältniss  zwischen  den  Amyloid- 
körpern und  den  sie  umlagernden  Zellen  bleibt  noch  eine 
Frage  zu  erörtern  übrig.'  Man  ist  hier  nämlich  nicht 
selten  in  Verlegenheit,  wenn,  man  entscheiden  soll,  ob 
der  Amyloidkörper  f&r  extracellulär  oder  fdr  intra- 
cellulär  gelagert  zu  halten  ist.  Wenn  ein  nicht  sehr 
grosser  Amyloidkörper  von  einer  massigen  Riesenzelle 
eingeschlossen  ist,  so  wird  man  ihn  ohne  Weiteres  für 
intracellulär  gelagert  erklären;  schwieriger  ist  die  Ent- 
scheidung, wenn  die  umgebende  Zellsubstanz  dünner  wird 
oder  gar  nur  als  zarte  Haut  das  Körperchen  einhüllt; 
hier  erscheint  *  die  Auffassung  gewiss  eben  äO  berechtigt, 
dass  die  Zelle  membranartig  gestaltet  und  der  Amyloid- 
körper extracellulär  gelagert,  nur  von  der  Zelle  umhüllt, 
nicht  in  ihre  Substanz  eingeschlossen  sei.  Noch  plan- 
sibler  wird  diese  Vorstellung,  wenn  die  Riesenzelle  einem 
grossen  Amyloidkörper  nur  an  einer  Stelle  angelagert 
ist.    Beide  Auffassungen   sind  für  manche  Fälle  bis  zu 
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einem  gewissen  Grade  gleich  berechtigt  und  stehen 
übrigens  auch  mehr  scheinbar  als  wirklich  mit  einander 
im  Widersprach. 

Ueberall,  wo  innerhalb  einer  Zelle  ein  Ausscheidungs- 
prodokt  auftritt,  entsteht  ja  gewissermassen  eine  neue, 
innere  Oberfläche  der  Zelle  und  streng  genommen  liegt 
das  erstere,  wenn  auch  allseitig  von  Zellsubstanz  umhüllt, 
doch  eztracellulfir;  wie  der  zwischen  den  netzfSrmig  ver- 
zweigten zarten  Protoplasmaftden  der  Pflanzenzellen 
enthaltene  flüssige  Zellsaft,  wie  die  im  Protoplasma  fettig 
degenerirter  Zellen  eingeschlossenen  FetttrOpfchen ,  oder 
wie  die  in  den  Bildnngszellen  des  Bindegewebes  und  in 
deren  Fortsätzen  entstehenden  collagenen  Fibrillen,  so 
können  auch  die  von  der  Riesenzelle  umhüllten  Amyloid- 
körper  als  innerhalb  des  Zellkörpers  eingeschlossene 
Intracellalarsubstanz  betrachtet  werden.  Man  darf  wohl 
annehmen,  dass  nicht  nur  das  Innere  der  Zelle,  sondern 
auch  ihre  Oberfläche,  möglicherweise  auch  nur  ein  be- 
stimmter Theil  derselben,  die  Eigenschaft  besitzt,  Amy- 
loidsubstanz  abzuscheiden.  Wenigstens  kann  die  regel- 
mässige concentrische  Ablagerung  von  Schichten,  wie  sie 
bei  manchen  unserer  Amyloidkörper  beobachtet  wird 
(vergl.  die  Abbildung  in  diesem  Archiv  XIX.  1.,  Taf.II., 
Fig.  25),  nur  von  der  inneren  Oberfläche  der  Zellhüllen 
ausgehen,  während  die  Produktion  rundlicher  Körner, 
welche  wieder  Anziehungs-  und  Anlagerungscentren  neuer 
Schichten  und  Massen  werden,  mehr  im  Innern  der 
Zellen  vor  sich  zu  gehen  scheint 

Wenn  die  hier  vertretene  Ansicht  richtig  ist,  so 
mnss  man  erwarten,  dass  nirgends  Amyloidkörper  oder 
amyloide  Gewebsbestandtheile  gefunden  werden,  ohne 
umgebende  ZellhfiUen  oder  ohne  dass  wenigstens  deren 
Entstehung  durch  Zellenthätigkeit  vorausgesetzt  oder 
werden  kann. 

Für  die  isolirt  auftretenden  Amyloidkörper  in  meinem 
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früher  beschriebenen  Falle  war  ersteres  auch  wirklich 
zutreffend;  soweit  sich  überhaupt  der  Nachweis  führen 
liess,  waren  dort  sämmtliche  Amyloidkörper  von  zelligen 
Hüllen  umgeben.  Dieser  Umstand  ist  für  meine  An- 
schauung, wie  bereits  hervorgehoben,  von  der  grössten 
Wichtigkeit,  da  daraus  zum  mindesten  für  das  langsame, 
schichten  weise  erfolgende  Wachsthum  der  Körper,  höchst 
wahrscheinlich  aber  auch  für  ihre  erste  Entstehung  noth- 
wendiger  Weise  folgt,  dass  Zellenthätigkeit  dafür  in 
Anspruch  zu  nehmen  ist. 

Jedes  von  aussen  kommende  Material  muss  ja  erst 
in  die  Zellhülle  eindringen,  ehe  es  zu  dem  Amyloidkörper 
gelangen  kann  und  dass  hierbei  die  Zelle  sich  nicht  ein- 
fach passiv  verhalten  kann,  wird  man  wohl  ohne  Weiteres 
zugeben. 

In  der  zuletzt  untersuchten  Bindehaut  kamen  aber 
auch  Amyloidmassen  ohne  deutliche  Zellhüllen  vor,  theils 
rundliche  Concretionen,  theils  mehr  diffuse  Anhäufungen, 
welche  in  ihrer  Structur  zum  Theil  an  verdichtetes  Binde- 
gewebe erinnerten.  Amyloide  Gewebspartien  von  dem  Aus- 
sehen sclerosirten  Bindegewebes  waren  übrigens,  wie  schon 
oben  bemerkt  wurde,  auch  in  dem  früher  untersuchten 
Falle  vorhanden;  die  Aehnlichkeit  im  Aussehen  mit  den 
umschriebenen  Amyloidkörpern,  die  gegenseitigen  Ueber- 
gänge,  das  Vorkommen  endothelartiger  Belegzellen  an 
den  ersteren  schienen  aber  die  Berechtigung  zu  geben, 
ihre  Entstehung  in  gleicher  Weise  zu  deuten,  wie  die 
der  begrenzten  Amyloidkörper.  In  dem  hier  mitgetheilten 
Falle  kamen  jedoch  noch  andere,  zum  Theil  sehr  mannig- 
faltige Formen  amyloiden  Gewebes  vor,  welche  einer 
eingehenderen  Schilderung  und  Würdigung  bedürfen. 
Ich  nehme  deshalb  hier  den  oben  unterbrochenen  Faden 
der  Beschreibung  des  histologischen  Befundes  wieder  auf. 

Scharf  abgegrenzte  und  compakte  grössere  Amyloid- 
körper wurden  auch  in  diesem  Falle  nie  ohne  Zellhüllen 
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gefunden.  Dagegen  kamen  rundliche  Concretionen  etwa 
von  derselben  Grösse  und  Gestalt  vor,  welche  in  ihren 
Randtheilen  oder  im  Ganzen  aus  kleinen  abgerundeten 
oder  leicht  eckigen  Stückchen  zusammengesetzt  und  von 
concentrisch  geschichteten  Bündeln  verdichteten,  meist 
nicht  amyloiden  Bindegewebes  umgeben  waren,  an  wel- 
chen man  von  angelagerten  Riesenzellen  oder  umgebenden 
Zellhflllen  nichts  wahrnahm,  an  welchen  sogar  nur  spftr- 
liehe  Kerne  zu  sehen  waren  (Tafel  X.,  Fig.  4).  Indessen 
glichen  dieselben  in  ihrem  sonstigen  Aussehen  so  voll- 
kommen den  früher  beschriebenen,  aus  kleinen  Stück- 
chen aufgebauten  und  von  Fortsätzen  einer  Riesenzelle 
durchzogenen  Amyloidkörpern,  dass  man  zu  der  Annahme 
gedrängt  wird,  dass  ihre  Entstehung  ganz  dieselbe  sein 
müsse  und  dass  nur  die  Zellhüllen  oder  Zellenfortsätze 
sammt  Kernen  später  unkenntlich  geworden  oder  ge- 
schwunden seien.  Es  fanden  sich  auch  häufig  Uebergänge, 
welche  diese  Annahme  noch  plausibler  machen.  So  ist 
z.  B.  an  Fig.  2  der  Tafel  IX.  auf  der  einen  Seite  eines 
grossen  Amyloidkörpers  eine  Riesenzelle  angelagert,  auf 
der  anderen  sieht  man  kleinere  balkenartige  amyloidc 
Körper  mit  dazwischen  liegenden  Kernen  und  Andeu- 
tungen von  EndothelhüUen ;  an  Fig.  2  auf  Tafel  X.  ist 
noch  ein  Theil  der  kleineren  Amyloidkörper  von  endothel- 
artigen  Zellen  oder  deren  Fortsätzen  umgeben  und  ein- 
gehüllt, während  an  einem  anderen  Theil  diese  Beziehung 
zu  den  Zellen  nicht  mehr  deutlich  hervortritt 

Bei  den  bisher  beschriebenen  Formen  handelt  es 
sich  noch  immer  um  begrenzte  rundliche  Aggregate 
kleinerer  Amyloidkörperchen,  welche  man  im  Ganzen  für 
einem  der  grossen  compakten  Amyloidkörper  gleich- 
werthig  halten  kann.  Ausser  diesen  fanden  sich  aber,  wie 
oben  bemerkt,  auch  mehr  diffuse  Massen  eines  dem 
Bindegewebe  mehr  oder  minder  ähnlichen  amyloid  reagi- 
renden  Gewebes.    Ein   kleiner  nahe  der  Oberfläche  ge- 
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legener  Tbeil  der  Bindehaat  lieferte  Querschnitte,  wie 
sie  Tat  IX.,  Fig.  3  darstellt,  welche  io  ganz  gleich- 
massiger  Weise  aus  kleinen,  ziemlich  dicht  gedrängten, 
meist  etwas  eckigen  amyloiden  Feldern  zusammengesetzt 
sind,  mit  stellenweise  dazwischen  eingelagerten  Gruppen 
von  Kernen.  Es  machte  den  Eindruck,  als  ob  diese 
kleinen  Felder  zum  Theil  Querschnitte  dünner  B&lkchen 
wären,  doch  war  dies  nicht  sicher  zu  entscheiden,  um  so 
weniger,  als  sonst  auch  das  Vorkommen  ähnlich  aus- 
sehender kleiner  Amyloidkörperchen  sicher  gestellt  ist 
Uebrigens  ist  dies  auch  wohl  fQr  die  Erklärung  ihres 
Entstehens  unwesentlich.  Als  Beste  der  Bildungszellen 
dieses  Gewebes  dürfen  wohl  die  in  demselben  zerstreut 
liegenden  Gruppen  von  Kernen  angesprochen  werden; 
man  würde  sich  somit  seine  Entstehung  ganz  ebenso  zu 
denken  haben,  wie  die  der  grossen  Amyloidkörper,  nur 
dass  hier  ursprünglich  wohl  kleinere  Bildungszellen  in 
mehr  gleichmässiger  Verbreitung  nahe  bei  einander  ge- 
legen haben,  so  dass  keine  Abgrenzung  in  einzelne  grosse 
Amyloidconcretionen  stattfinden  konnte. 

Eine  weitere  Form  des  amyloiden  Gewebes  stellten 
zum  Theil  sehr  zierliche  Netze  amyloider  Bälkchen 
dar,  von  verschiedener  Dicke,  welche  durch  quere  Ab- 
theilungen auch  Uebergänge  zu  Gruppen  isolirter  Amy- 
loidkörperchen bildeten  und  mit  allmälig  immer  feiner 
werdenden  Ausläufern  sich  zwischen  Bündeln  von  Binde- 
gewebsfasern verloren,  deren  Richtung  die  ihrige  über- 
kreuzte (Tal  IX.,  Fig.  9).  Obwohl  nun  an  tingirten 
Präparaten  oft,  wie  die  Figur  zeigt,  auf  weite  Strecken 
hin  gar  keine  Kerne  an  diesen  Bälkchen  zu  bemerken 
waren,  so  wird  man  doch  hier  am  wenigsten  geneigt 
sein,  diese  Gebilde  durch  eine  Exsudation  aus  den  Blut- 
gefässen entstehen  zu  lassen.  Die  zierliche  netzförmige 
Anordnung  der  Bälkchen  beweist,  dass  wenigstens  eine 
organisirte  Grundlage   derselben   angenommen    werden 
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muss  und  diese  kann  der  Form  nach  wohl  keine  andere 
sein,  als  netzförmig  anastomosirende  Bindegewebszellen, 
welche  nach  weitgediehener  Amyloidentartang  ihres  Kör- 
pers und  ihrer  Fortsätze  zuletzt  unkenntlich  geworden 
und  ganz  in  der  Amyloidsubstanz  aufgegangen  sind. 

Als  erstes  Stadium  dieser  Umwandlung  betrachte 
ich  eine  Veränderung,  welche  an  den  Zellen  des  Granu- 
lationsgewebes der  Bindehaut  in  weiter  Verbreitung  zu 
beobachten  war.    Sie   bestand,  in  einer  Einlagerung 
glänzender  Körnchen  in  die  zarten,  netzförmig 
verzweigten  Fortsätze  und  in  die  Körper  dieser 
Zellen,  welche  Körnchen,  wenn  nicht  ans  Amyloid,  doch 
sicher  aus  einer  ihm  sehr  nahe  stehenden  Substanz  be- 
standen (Taf.  IX ,  Fig.  10).     Sie  ßrbten  sich  allerdings 
(am    erhärteten    Präparat)   mit   Jod    und   Säuren    nur 
dunkler  braun  als   der  Rest  der  Zelle  und  nahmen  mit 
Jodviolett  nur  eine  schwache  Färbung  ohne  deutlichen 
Stich  in's  Röthliche  an,  wobei  aber  ihre  sehr  geringen 
Dimensionen  mit  in  Anschlag  zu  bringen  sind.    Dass  es 
sich  nicht  um  Fettkörnchen  handelte,   wurde  durch  das 
Ausbleiben   einer  intensiven  Violettfärbung  durch  Jod- 
violett,   welche  auch  bei   den   kleinsten    Fetttröpfchen 
immer  sehr  auffallend  hervortritt,  und  die  fehlende  Bräu- 
nung  oder  Schwärzung  durch  Osmiumsäure  hinlänglich 
bewiesen.     Uebrigens  liess  auch  schon  die  eigenthüm- 
liehe  Form  vieler  von  diesen  Körnchen  nicht  zu,  sie  fflr 
Fetttröpfchen  zu  halten.  So  waren  namentlich  die  Zellen- 
ausläufer  an    einzelnen    Stellen    durch  zierliche  quere 
Wülstchen  oder  Körnchen  verschiedener  Grösse  verdickt, 
oder  mit  quastenartigen  Anhängseln  versehen  (Fig.  10,  b); 
in  den  Zellkörper  selbst  waren  zum  Theil  confluirende 
glänzende  Körnchen  eingelagert  (c),  deren  Lichtbrechungs- 
vermögen   ganz  mit  dem  der  Amyloidsubstanz  überein- 
stimmte und  die  auch  mit  noch  zu  beschreibenden  Ver- 
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dickaogen  und  Anflagerungen  an  BindegewebafaBero 
grosse  Aehnlichkeit  zeigten. 

Von  besonderem  Interesse  sind  nun  diejenigen 
Formen  des  amyloiden  Gewebes,  welche  durch 
Auftreten  fibrillärer  Streifnng  und  durch 
sonstige  Structurverhältnisse  sich  evident  als 
amyloid  reagirendes  oder  degenerirtes  Binde- 
gewebe darstellen. 

Zunächst  ist  hier  an  die  Beobachtungen  zu  erinnern, 
welche  schon  in  dem  früher  untersuchten  Falle  gemacht 
wurden,  welche  ich  aber  auch  jetzt  wieder  bestätigen 
konnte,  dass  die  abgegrenzten  Amyloidkörper 
durch  eine  ganz  continuirliche  Formenreihe  in 
Balken  und  Platten  fibrillären,  amyloid  reagi- 
reuden  Bindegewebes  übergehen.  Die  Amyloid- 
körper erreichen  zum  Theil  eine  beträchtliche  Länge, 
werden  cylindrisch,  balkenförmig,  wobei  sie  sich  aber  zu- 
nächst noch  durch  ihre  abgerundeten  und  vollkommen  abge- 
schlossenen Enden  zweifellos  als  wahre  Amyloidkörper 
zu  erkennen  geben  (vergl.  dieses  Archiv  XIX.  1,  Taf.  IL, 
Figur  19  —  21).  Manche  zeigen  aber  eine  mehr  oder 
minder  deutliche  Längsstreifung,  welche  man  wohl  als 
Ausdruck  einer  fibrillären  Beschaffenheit  aufzufassen  hat, 
da  die  concentrische  Schichtung  der  Substanz,  an  welche 
man  in  Ermangelung  entscheidender  Querschnittsbilder 
ebenfalls  denken  könnte,  an  den  übrigen  Körpern  nicht 
in  dieser  Weise  hervortritt. 

An  anderen  Stellen  finden  sich  nun  diesen  ganz  ähn- 
liche lange  Bindegewebsbalken ,  aber  ohne  deutliche  Be- 
grenzung am  Ende,  bald  parallel  laufend,  bald  in  ver- 
schiedenen Richtungen  sich  durchkreuzend,  zum  Theil 
mit  sehr  schönen  und  deutlichen  aufgelagerten  Endothel- 
zellcn,  zum  Theil  und  zwar  bei  den  kleineren  auch  ohne 
dieselben.  Endlich  trifft  man  auch  aus  parallel  laufen- 
den Fibrillen  bestehende  stark  verbreiterte  platte  Bündel 
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oder  Membranen,  welche  ebenfalls  Amyloidreaction  geben. 
Doch  ist  hervorzuheben,  dass  mir  die  Jodreaction  an 
denselben  entschieden  schwächer  vorkam,  als  an  den 
Amyloidkörpern,  und  dass  auch  die  Färbung  durch  Jod- 
violett, wenn  auch  an  sich  intensiv  genug,  doch  eben- 
&II3  nicht  so  lebhaft  schien,  als  an  jenen. 

Als  weitere  Uebergangsform  zwischen  Bindegewebs- 
bündeln  und  Amyloidkörpern  sind  die  ebenfalls  schon  in 
dem  früheren  Fall  beschriebenen  und  gezeichneten  6e- 
bUde  (dieses  Archiv  XIX.  i ,  Taf.  IIL,  Fig.  28)  anzu- 
f&hren,  wobei  im  Innern  eines  mit  Zellhülle  versehenen 
Amyloidkörperchens  eine  axiale  Faser  entspringt,  welche 
nach  ihrem  Austritt  als  unzweifelhafte  Bindegewebsfaser 
oder  als  Faserbündelchen  weiter  verläuft,  so  dass  der 
Amyloidkörper  daran  hängt,  wie  die  Beere  an  ihrem 
Stiel.  Auch  in  dem  hier  beschriebenen  Falle  kamen 
wiederholt  derartige  Gebilde  zur  Beobachtung  (Taf,  X., 
Fig.  6  und  7),  auch  solche,  wo  ein  derberes  Bindegewebs- 
bälkchen  mit  seinem  Ende  sich  an  ein  mit  vielkerniger 
Hülle  versehenes  längliches  Amyloidkörperchen  anlegte 
un4  damit  verschmolz.  (Taf.  X.,  Fig.  5).  Ich  mache 
auf  die  Aehnlichkeit  dieser  Formen  mit  den  von 
Ziegler''')  abgebildeten  aufmerksam,  wo  aus  einer  kol- 
bigen  Riesenzelle  ein  zartes  Bündel  von  Bindegewebs- 
fibrillen  entsteht,  welche  von  den  hier  beschriebenen  fast 
nur  durch  das  Fehlen  der  in  der  Riesenzelle  einge- 
schlossenen Amyloidkörperchen  abweichen. 

An  die  zuletzt  beschriebenen  Gebilde  reiht  sich  auch 
das  Verhalten  gewisser  amyloid  reagircnder  Bindegewebs- 
bündel  aus  dem  subconjunctivalen  Gewebe  an,  welche 
durch  Einschnürungen  gleichsam  in  einzelne  lange  Stücke 
getbeilt  erschienen.  (Taf.  X.,  Fig.  8).  Bei  genauerer 
Betrachtung  stellten  sich  diese  Stücke  als  lange,  schmale 

*)  üntersachongen  aber  pathol.  Bindegewebs-  und  GeflLssnea- 
bildong.    Wfirzburg  1876.    Taf.  VI.,  Fig.  8,  Taf.  VIL,  Fig.  1. 
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fein  fibrillftre,  sehr  scharf  begrenzte  Stäbe  dar,  welche 
an  den  eingeschnfirten  Stellen  durch  einen  axialen  Faden 
oder  auch  durch  einige  feine  Fibrillen  zusammenhingen, 
wobei  dieser  Faden  sich  noch  eine  Strecke  weit  in  das 
Innere  des  Stabes  verfolgen  Hess.  Die  St&be  hatten 
übrigens  sonst  vollkommen  das  Aussehen  der  benach- 
barten, nicht  in  dieser  Weise  unterbrochenen  Binde- 
gewebsbftlkchen  und  Bündel  und  färbten  sich  mit  Jod- 
violett  wie  diese  lebhaft  roth.  Die  axialen  Fasern  schie- 
nen mir,  da  wo  sie  frei  waren,  keine  Amyloidreaction 
zu  geben,  obwohl  dies  schwer  mit  Sicherheit  zu  ent- 
scheiden ist,  weil  so  zarte  Gebilde  überhaupt  nur  eine 
schwache  Färbung  annehmen. 

Es  schliessen  sich  an  die  letzteren  Formen  nun 
wiederum  andere  an,  wo  eine  amyloidähnliche  Sub- 
stanz in  Gestalt  von  mehr  oder  minder  um- 
schriebenen Verdickungen  und  Auflagerungen 
an  nicht  amyloid  reagirenden  Bindegewebs- 
fasern auftrat 

Die  betreffenden  Fasern  oder  Faserbündel  zeigten 
als  leichtesten  Grad  dieser  Veränderung  quer  zu  ihrer 
Länge  gerichtete  schmale  Auflagerungsstreifen  aus  einer 
amyloidartig  glänzenden  Substanz.  (Taf.  X.,  Fig.  la). 
An  den  feinsten  Fibrillen  sah  man  zierliche  quere 
Ringe  oder  Wülste,  deren  Breite  die  der  Faser  mit- 
unter um  das  Mehrfache  übertraf  und  welche  ganz  den 
oben  beschriebenen  Einlagerungen  in  die  Ausläufer  der 
sternförmigen  Zellen  des  Granulationsgewebes  glichen. 
An  etwas  breiteren  Faserbündeln  &nden  sich  Ueber- 
gänge  solcher  Ringe  zu  spiralig  umgewickelten 
Fasern;  die  queren  Bänder  waren  auch  öfters  in  zwei 
oder  mehrere  Stücke  getheilt  oder  unvoll> 
ständig,  oder  es  waren  die  hinter  einander  liegen- 
den Ringe  theilweise  verschmolzen.  Letztere 
bilden    wieder    den    Uebcrgang    zu    Fibrillen    oder 
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Fibrillen -Bfindeln  mit  spindelförmigen  oder 
cylindrischen  Anschwellungen  (b,  c),  bei  denen 
dieselbe  Yerdickuogsmasse  bald  mehr,  bald  weniger 
gleichmässig  oder  auch  stellenweise  unterbrochen,  sich 
fiber  einen  längeren  oder  kürzeren  Theil  des  Faser- 
verlanfs  erstreckt  Man  trifft  diese  Incrnstationen  so- 
wohl an  den  allerfeinsten  Fibrillen,  als  auch  an  etwas 
gröberen  Fibrillenbflndeln ,  wie  bemerkt  in  sehr  wech- 
selnder Verbreitung  über  die  Länge  der  Fasern  und  in 
sehr  verschiedener  Massenhaftigkeit  An  manchen  Stellen 
fliessen  die  aufgelagerten  kleinen  Eörperchen 
zu  grösseren  rundlichen  Goncretionen  (d),  die 
ganz  unzweifelhaft  für  Amyloidkörperchen  zu 
halten  sind,  zusammen.  Ich  muss  deshalb  alle  diese 
Auflagerungen  fßr  Amyloidsubstanz  halten,  obwohl  die 
kleineren  derselben,  ebenso  wie  die  oben  erwähnten 
Kömchen  in  den  Zellen  des  Granulationsgewebes  am 
erhärteten  Präparat  mit  Jod  und  Säuren  nur  eine  dunkel 
gelbbraune  Farbe  annahmen  und  mit  Jodviolett  wegen 
ihrer  Feinheit  sich  nur  sehr  schwach  und  nicht  immer 
mit  deutlich  röthlicher  Nuance  färbten.  Bilder  aber,  wie 
das  auf  Tafel  XL,  Figur  2  dargestellte,  wo  solche  in- 
crustirte  Fasern  der  Form  nach  ganz  allmälige  lieber- 
gänge  zu  gewöhnlichen  Amyloidkörpern  zeigen,  lassen 
darüber  wohl  keinen  Zweifel;  auch  war  z.  B.  gerade  in 
diesem  Falle  an  der  dicksten,  spindelförmig  angeschwolle- 
nen Faser  nach  Behandlung  mit  Jodviolett  eine  leichte 
röthliche  Färbung  zweifellos  zu  bemerken.  Wie  schon 
oben  hervorgehoben  worden,  giebt  die  Färbung  mit  Jod- 
violett ein  gutes  Mittel  ab,  um  in  zweifelhaften  Fällen 
festzustellen,  dass  diese  glänzenden  Körperchen  nicht 
aus  Fett  bestehen,  weil  Fett  auch  in  den  kleinsten 
Tröpfchen  durch  Jodviolett  eine  intensiv  violette  Fär- 
bung annimmt,  wodurch  sich  u.  A.  auch  die  in  den  Präpa- 
raten vorhandenen  Fettzellen  sehr  auffällig  hervorheben. 
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Dass  es  sich  hier  nicht  etwa  um  zufällige  Nieder- 
schläge eiweissartiger  Substanz  aus  der  umgebenden 
Flüssigkeit  handelt,  wird,  glaube  ich,  schon  durch  einen 
Blick  auf  die  Abbildungen  widerlegt,  wenn  diese  auch 
von  der  Zierlichkeit  der  hier  vorkommenden  Formgebiide 
noch  keine  ganz  genügende  Vorstellung  geben  können. 
Eine  aufmerksame  Betrachtung  derselben  wird  wohl  bei 
Jedem  die  Vorstellung  erwecken,  dass  es  sich  hier  um 
Formen  handelt,  welche  organischen  Bildungskräften  ihr 
Dasein  verdanken. 

Ich  muss  dies  noch  deshalb  besonders  betonen,  weil 
ich  hie  und  da,  ebenfalls  im  subcoujuuctivalen  Gewebe, 
Umwandelungsprodukte  von  Blutextravasaten  gefunden 
habe,  welche  mit  den  beschriebenen  Verdickungen  der 
Bindegewebsfasern  einige  Aehnlichkeit  hatten.  Es  fanden 
sich  neben  rothen  Blutkörperchen  und  blutkörperhaltigen 
Zellen  mattglänzende  Tröpfchen  von  verschiedener  Grösse 
und  von  ganz  an  die  der  Myelintröpfchen  erinnernden 
Formen,  welche  zuweilen  auch  den  Bindegewebsfibrillen 
reihenweise  aufgelagert  waren;  die  meisten  lagen  aber 
frei  im  Gewebe.  Sie  färbten  sich  nur  wenig  gelb  mit 
Jod,  wurden  nicht  intensiver  gefärbt  durch  Schwefel- 
säurezusatz und  blieben  auch  durch  Jodviolett  fast  un- 
gefärbt. Ich  muss  demnach  annehmen,  dass  sie  von 
jenen  Verdickungen  der  Bindegewebsfasern  wesentlich 
verschieden  sind.  Doch  möchte  ich  die  Frage,  ob  Um- 
wandelungsprodukte von  Blutextravasaten  etwa  als  Ma- 
terial  für  die  Bildung  der  Amyloidsubstanz  dienen  können, 
noch  unentschieden  lassen. 

Aus  den  zuletzt  beschriebenen  Vorkommnissen  er- 
giebt  sich,  dass  auch  einzelne  Bindegewebsfibrillen  oder 
Fibrillenbfindel  amyloid  degeneriren,  dass  aber  der  Her- 
gang dabei  wohl  mehr  in  einer  Auflagerung  von 
amyloider  Substanz  auf  die  collagene,  als  in  einer 
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ümwandbog  ersterer  in  letztere  beraht.  Es  erhebt  sieb 
hier  die  schwierig  za  entscheidende  Frage,  ob  die  amy- 
loide  Substanz  nicht  auch  in  der  Form  Ton  Fibrillen 
auftreten  könne,  ob  also  die  mehrfach  betonte  Analogie 
zwischen  Amyloidsubstanz  und  Bindegewebe  so  aufzu- 
fassen sei,  dass  an  die  Stelle  der  normalen,  coUagenen 
Bindegewebsfibrillen  das  eine  Mal  geschichtete  Amyloid- 
massen, das  andere  Mal  Fibrillen  aus  Amyloidsubstanz 
treten  können. 

Die  Beobachtung  lehrt  nun,  wie  schon  oben  ange- 
fahrt wurde,  dass  fibrilläre  Bindegewebsbündel  und 
Membranen  eine  anscheinend  ganz  gleichmässige  Amyloid- 
reaction  darbieten  köuncn.  Ich  habe  z.  B.  an  dünnen 
Membranen  mit  parallel  nebeneinander  verlaufenden  Fi- 
brillen durch  Jodviolett  eine  ziemlich  lebhafte  und  voll- 
kommen diffuse  rothe  Färbung  erhalten.  Zur  Erklärung 
dieses  Verhaltens  sind  meines  Erachtens  drei  verschie- 
dene Möglichkeiten  denkbar: 

1)  die  amyloide  Reaction  rührt  wirklich  davon  her, 
dass  die  einzelnen  Fibrillen  anstatt  aus  leimgebendem 
Gewebe  aus  Amyloidsubstanz  besteben; 

2)  Die  Fibrillen  selbst  bestehen,  wie  in  der  Norm, 
aus  coUagener  Substanz,  sind  aber  allseitig  eingebettet 
und  umgeben  von  amyloider  Substanz,  welche  also  ge- 
wissennassen  die  Stelle  der  Eittsubstanz  oder  der  glas- 
artigen Hüllen  der  Bindegewebsbündel  vertreten  würde. 

3)  Die  aus  collagener  Substanz  bestehenden  Fibrillen 
sind  mit  der  amyloiden  Substanz  gleichmässig  durch- 
tränkt 

Von  diesen  drei  Möglichkeiten  dürfte  die  letztere 
wohl  die  geringste  Wahrscheinlichkeit  für  sich  haben,  da 
eine  so  innige  Durchtränkung  der  Bindegewebsfibrillen 
mit  Amyloidsubstanz,  dass  sie  optisch  nicht  wahrnehm- 
bar ist,  wohl  nur  gedacht  werden  kann,  wenn. man  an- 
nimnot,    dass   diese   Substanz   flüssig   oder   wenigstens 
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frtther  eine  Zeit  lang  im  gelösten  Zustande  gewesen 
sei,  während  wir  im  Gegentheil  verrouthen,  dass  die 
Amyloidsobstanz  von  den  Zellen  in  festerer  Gestalt  als 
feinste  Körnchen  oder  zarteste  Schiebten  allmälig  abge- 
setzt werde. 

An  den  oben  beschriebenen  Präparaten  war  ich  ausser 
Stande,  nach  dem  blossen  Aussehen  zu  entscheiden, 
welche  dieser  Annahmen  die  richtige  ist.  Einmal  ist  es 
mir  aber  gelungen,  inmitten  der  rothgefärbten  Substanz 
bei  starker  Vergrösserung  feinste  violett  gefärbte  Fi- 
brillen verlaufen  zu  sehen ,  welche  hie  und  da  auch  ein 
wenig  am  Rande  vorragten.  Hiernach  möchte  ich  die 
zweite  der  oben  angeführten  Erklärungsweisen  für  die 
wahrscheinlichste  halten,  nach  welcher  die  Fibrillen,  wo 
sie  vorhanden  sind,  von  der  amyloiden  Substanz  nnr 
umhollt  und  umgeben  werden,  ohne  aber  selbst  ans 
Amyloidsubstanz  zu  bestehen.  Es  sprechen  hierfür  auch 
noch  ganz  besonders  die  oben  beschriebenen  partiellen 
Verdickungen  und  Auflagerungen  an  einzelnen  Fibrillen 
oder  Fibrillenbflndeln;  ferner  der  Umstand,  dass  an  den 
gleichmässig  amyloid  reagirenden,  oft  eingeschnürten  oder 
in  einzelne  Stücke  getheilten,  fibrillär  aussehenden  Bftlk- 
eben,  Nichts  darauf  hinweist,  dass  die  Fibrillen  selbst 
verdickt  seien;  die  fibrilläre  Streifung  ist  vielmehr 
ebenso  fein,  als  bei  dem  nicht  amyloid  reagirenden 
Bindegewebe;  auch  die  weniger  deutliche  fibrillflre  Be- 
schaffenheit im  Vergleich  mit  dem  letzteren  und  die  oft 
viel  weniger  intensive  Amyloidreaction  würden  sich  da- 
mit sehr  gut  vereinigen  lassen.  Diese  Annahme  hat  auch 
den  weiteren  Vorzug,  dass  sie  uns  über  die  nicht  uner- 
hebliche Schwierigkeit  hinw^bilft,  welche  die  Verschieden- 
heit der  chemischen  Zusammensetzung  der  Amyloid- 
substanz von  der  des  leimgebenden  Gewebes  mit  sich 
bringt   . 
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Etstere  stimmt  nach  den  üntersachuiigen  von  Ke- 
koU  und  von  W.  Kühne  und  Rudneff  in  ihrer  Zo- 
sammensetzang  mit  der  des  Eiweiss  überein,  ist  also 
von  dem  leimgebenden  Gewebe  in  chemischer  Beziehung 
80  verschieden,  dass  es  nicht  ohne  Weiteres  zulässig 
scheint,  die  Entstehung  der  Amyloidsubstanz  demselben 
Processe  zuzuschreiben,  welchem  das  leimgebende  Ge- 
webe seine  Entstehung  verdankt  und  dass  es  demnach 
auch  bedenklich  erscheinen  muss,  einen  directen  morpho- 
logischen Debergang  beider  zuzulassen.  Ich  werde  übri- 
gens auf  diese  Frage  weiter  unten  noch  zurückzukommen 
haben« 


Auch  die  Entstehung  der  zuletzt  beschriebenen  amy- 
loid  reagirenden  Bindegewebsbündel  und  Membranen  wird, 
wie  ich  glaube,  der  Erklärung  keine  erheblichen  Schwie- 
rigkeiten bereiten,  wenn  wir  sie  auf  Zellenthätigkeit 
zurückzuführen  versuchen.  Dass  an  denselben  ange- 
lagerte platte  Zellen  oder  Kerne  häufig  vermisst  wur- 
den, darf  uns  an  dieser  Erklärung  nicht  irre  machen, 
finden  wir  doch  bei  dem  gewöhnlichen  Bindegewebe  das- 
selbe, ohne  dass  wir  darum  seine  Entstehung  aus  Zellen 
für  widerlegt  halten.  Durch  die  neueren  Arbeiten,  ins- 
besondere von  Boll  und  von  Ziegler  ist  die  normale  und 
pathologische  Bildung  der  Bindegewebsfibrillen  so  weit 
aufgeklärt,  dass  an  deren  Entstehung  durch  productive 
Thätigkeit  der  Bildungszellen  des  Bindegewebes  wohl 
kein  gegründeter  Zweifel  mehr  gehegt  werden  kann. 
Siad  also  die  fraglichen  amyloid  reagirenden  Binde- 
gewebsbündel neu  gebildet,  wogegen  kein  triftiger  Ein- 
wand zu  erheben  ist,  so  kann  die  Bildung  der  Amyloid- 
substanz an  denselben  ebenso  gut  der  Thätigkeit  von 
Zellen  zugeschrieben  werden,  als  die  der  Fibrillen.  In- 
dem die  Zellen  allmälig  ganz  in  diese  Bildungen  auf- 
geben, werden  sie  später  unkenntlich  und  verschwinden. 
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üebrigens  hat  es  mir  häufig  den  Eindrack  gemacht,  als 
ob  zarte  Zellhüllen  mit  Kernen  an  manchen  Bändeln  zwar 
verbanden,  aber  nicht  deutlich  erkennbar  wären,  weil 
sie  sich  durch  Farbstofife,  namentlich  Hämatoxylin,  nicht 
mehr  stärker  tingirten,  als  ihre  Umgebung,  während  frei 
dazwischen  liegende  Zellen  lebhaft  genug  geßlrbt  waren. 
In  der  That  entgeht  uns  dadurch  das  Mittel,  durch 
welches  es  oft  allein  gelingt,  solche  Zellenreste  nachzn- 
weisen.  Bei  den  oben  beschriebenen  partiellen  Vei^ 
dicknngen  und  Incrnstationen  der  Bindegewebsfibrillen 
und  Bfindel  wQrde  die  Erklärung  dieselbe  sein,  da  wir 
annehmen,  dass  jede  Fibrille  und  jedes  FibrillenbQndel 
aus  Protoplasma  hervorgeht,  wahrscheinlich  auch  zu 
einer  gewissen  Zeit  noch  von  einer  zarten  Protoplasma- 
schicht umgeben  ist,  welcher  die  Bildung  jener  amyloiden 
Auflagerungsmassen  zugeschrieben  werden  dar£ 

Üebrigens  glanbe  ich,  dass  auch  hier  Reste  dieses 
protoplasmatischen  Antheils  der  Fibrillenbündelchen  sidi 
oft  noch  weit  länger  und  in  viel  weiterer  Verbreitang 
erhalten,  als  es  bei  flOchtiger  Betrachtung  scheinen 
möchte  und  man  wQrde  diesen  natQrlich  sehr  wohl  auch 
nach  beendigter  Fibrillenbildung  noch  die  Produktion 
jener  amyloiden  Incrnstationen  zuschreiben  dürfen. 

Als  Beleg  für  diese  Annahme  kann  ich  gerade  von 
unserem  Fall  einige  Beobachtungen  anführen,  welche  ich 
aber  auch  an  anderen  Präparaten  von  in  Hypertrophie 
begriffenem  Bindegewebe  in  ähnlicher  Weise  gemacht 
habe.  Die  einzelnen  Bindegewebsfasern  sind  nämlich 
nicht  selten  von  zarten  Fasern  umsponnen,  mit  welchen 
ein  äusserst  feines  Netzwerk  eben  wahrnehmbarer  Fäser- 
chen  und  Plättchen  zusammenhängt  (Tafel  X.,  Fig.  11 
und  12),  welches  in  seinem  Aussehen  ganz  an  das  Reti* 
culum  der  Zellen  des  Grannlationsgewebes  der  Conjnnc- 
tiva  (vergl.  Taf.  X.,  Fig.  10)  oder  anch  an  das  mancher 
Nenrogliaformen  (vergl  Taf.  XL,  Fig.  7)  erinnert    Mit- 
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anter  ist  das  Netzwerk  so  locker  and  die  Fädchen  so 
zart,  dass   Qur  eine  Reibe  in  regelmässigen  Abständen 
yon  der  Faser  befindlicber  glänzender  Pünktchen  au  sein 
Dasein  erinnert  (Taf.  X.,   Fig.  12  b),    welche   wohl  als 
Knickongsstellen   feinster  Fäserchen,    zum   Tbeii   auch 
vielleicht  als  knotige  Anschwellungen  zu  betrachten  sind. 
An  manchen  Präparaten  war  die  Entstehung  solcher  spi- 
ralig gewundener  Netze  ans  Zellen  mit  reticulirten  Fort- 
sätzen durch  Anwesenheit  von  Kernen  noch  wahrschein- 
licher zu  machen;  Figur  IIb  zeigt  eine  Reihe  solcher 
Zellen,    welche   weiterhin    eine   spiralige  Windung  an- 
nehmen, so  dass  man  vermuthen  kann,   dass  sie  vorher 
einem  BindegewebsbQndel  aufgelagert  waren.    Selbst  an 
den  Ausläufern  von  Spindelzellen,   welche  weiterhin   in 
unzweifelhafte  Bindegewebsfasern  übergehen,  kamen  ähn- 
liche umspinnende  Fäserchen   ipit  feinen  knotigen  Ver- 
dickungen zur  Beobachtung  (Fig.  13).    Man  würde  sich 
also  vorstellen  können,  dass  innerhalb  der  Bildungszelle 
and  deren   Ausläufern    zunächst   ein    zartes    Fibrillen- 
bündelchen  entsteht  und  dass  dann  in  der  dasselbe  um- 
gebenden Protoplasmaschicht  die  umspinnenden  Fasern 
und  Körnchen  ausgeschieden  werden.    Auch  zarte  Häut- 
chenzellen fanden  sich,  isolirt  von  den  früher  von  ihnen 
bedeckten  Bindegewebsbündeln,  aber  mitunter  noch  ganz 
entsprechend  der  cylindrischen  Krümmung  der  letzteren 
seitlich  zusammengebogen,   welche  mit  ähnlichen  feinen, 
theilweise  reticulirten  Ausläufern  versehen  waren. 

Weiter  ist  noch  des  Vorkommens  endothel- 
artiger  Zellen  im  subconjunctivalen  Gewebe  zu  ge- 
denken, welche  amyloide  Körnchen  einschlössen. 
Schon  oben  wurde  die  bedeutende  Grösse  und  der 
Kernreichthum  vieler  Endothelzellen  dieser  Schicht 
angeführt  Die  Bindegeweb&bündel  waren  von  dicken, 
deutlich  feinkörnigen  platten  Zellen  belegt,  welche  sie 
mitunter  nur  theilweise  zu  bedecken  schienen,   da  man 
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in  der  Profilansicht  von  ihrem  Rande  ans  Andeotongen 
schmaler  Fortsfitze  quer  Qber  die  Bündel  hinziehen  sah. 
Die  oft  sehr  bedeutende  GrOsse  und  der  Kornreidithnm 
war  besonders  an  den  von  den  Balken  abgelösten 
oder  in  Ablösung  begriffenen  Zellplatten  deutlich  za 
beobachten  (Taf.  XL,  Fig.  5).  Die  meisten  waren  mehr- 
bis  vielkernig,  einmal  zählte  ich  bis  9  dichtgedrängte 
Kerne  in  einer  Zelle.  Manche  Bindegewebsbalken  waren 
in  ungewöhnlich  grosser  Ausdehnung  von  einem  kern- 
haltigen Zellenbelag  bedeckt,  an  welchem  von  einer  Ab- 
grenzung in  einzelne  kleinere  Zellen  nichts  zu  bemerken 
war;  doch  Hess  hier  gerade  wegen  der  Dicke  der  be- 
trefiienden  Balken  die  Schärfe  des  Bildes  etwas  zu  wfln- 
sehen  übrig;  zwischen  den  Kernen  kamen  Abtheilungeo 
des  Balkens  in  einzelne  Stücke  und  Körperchen  ganz 
wie  bei  den  Amyloidmassen  zum  Vorschein,  obwohl  da- 
von keine  deutliche  Amyloidreaction  erhalten  wurde. 

Platte,  endothelähnliche  Zellen  traten  im  subconjunc- 
tivalen  Gewebe  auch  in  mehr  selbstständiger  Weise  auf, 
zum  Theil  ziemlich  dicht  über  einander  geschichtet,  zum 
Theil  in  lockeres,  undeutlich  fibrilläres  Gewebe  einge- 
lagert, besonders  in  der  Umgebung  der  Gei&sse  und  in 
der  Nähe  der  oben  beschriebenen  incrustirten  Binde- 
gcwebsbflndel.  Manche  enthielten  im  Innern  kleinere 
und  grössere  amyloide  Körnchen  (Taf.  XL,  Fig.  3);  in 
den  Fortsätzen  sah  man  im  Profil  schmale,  siäbchen- 
fSrmig  aussehende  Einlagerungen;  von  der  Fläche  her 
erschienen  die  Zellplatten  zum  Theil  eigenthümlich  glän- 
zend, wie  sclerosirt  und  waren  am  Rande  mit  ebenso 
aussehenden  zackigen  Vorsprüngen  versehen ,  welche 
mitunter  auch  die  Zelle  der  Quere  nach  leistenfSrmig 
überzogen  (Tafel  X.,  Fig.  14).  Endlich  kamen  in  der' 
Nähe  der  bisher  beschriebenen  Zellen  auch  nicht  abge- 
plattete, spindelförmige,  rundliche  oder  unregelmässig 
gestaltete  Zellen   mit  ziemlich  stark  körnigem  Proto* 
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plasma  (Tafel  XI.,  Fig.  4)  vor,  von  welchen  manche 
ebenfalls  kleine  amyloidartlg  aussehende  Körner  ein- 
schlössen. 

Was  endlich  die  amyloide  Degeneration  der 
Gefässwandungen  betrifft,  so  habe  ich  darüber  dem 
bisher  Gesagten  nnr  noch  wenig  hinzuzufügen.  Der 
Process  trat  auch  hier  theils  in  Gestalt  von  einzelnen 
grosseren,  in  die  Geflsswand  eingelagerten  Ämyloid- 
kOrpem,  theils  in  mehr  diffuser  Form  auf.  Quer- 
Bchnittsbilder,  welche  über  die  feinere  Structur  den  besten 
Aa&chluss  gaben,  zeigten,  dass  die  Veränderungen  hier 
im  Wesentlichen  dieselben  waren,  wie  ausserhalb  der 
Geftsse,  indem  die  gleichen  Formen  der  Amyloidsubstanz 
und  auch  vielfach  die  zelligen  Hüllen  wiederkehrten,  mit 
Ausnahme  etwa  der  grossen  Riesenzellen,  welche  hier 
nicht  sicher  beobachtet  wurden.  Die  Amyloidkörper 
waren  an  manchen  Gefassen  in  die  äusseren  Schiebten 
der  Wandung  eingelagert,  die  letztere  selbst  stark  ver- 
dickt und  reichlich  von  Kernen  durchsetzt.  An  anderen 
Querschnitten  (Taf  XI.,  Fig.  6)  zeigte  sich  im  Gegen- 
theil  in  unmittelbarer  Umgebung  des  Lumens  eine  aus 
dicht  gedrängten,  kleinen  Amyloidkörperchen  mit  da- 
zwischen liegenden  Kernen  bestehende  Schicht,  deren 
Kerne  offenbar  den  Bildungszellen  der  Amyloidsubstanz 
angehörten. 

Die  kleinen  Gefässe  waren  übrigens  durchgehends, 
auch  die  nicht  amyloid  degenerirten,  in  ihrer  Wand  von 
zahlreichen  kleinen  Rundzellen  infiltrirt  und  umgeben, 
wodurch  ihre  Structur  oft  ganz  verdeckt  wurde. 

Der  topographischen  Verbreitung  der  Amyloiddege- 
neration  über  die  verschiedenen  Gefässe  und  deren 
Schiebten  habe  ich,  als  für  diese  Untersuchungen  nur 
von  untergeordnetem  Interesse,  weniger  Aufmerksamkeit 
geschenkt  und  bei  dem  recht  spärlichen  Material  mich 
anf  den  Nachweis  der  vollkommenen  Gleichartigkeit  der 
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Veräoderungen  innerhalb  und  ausserhalb   der  Gefltos- 
wand  beschränken  mQssen. 


Wenn  wir  die  geschilderten  Veränderungen  fiber- 
blicken, so  können  wir  uns  den  Hergang  bei  der  Bildung 
der  Amyloidsubstanz  folgendermassen  Torstellen: 

Im  lauern  der  Bildungszellen  entstehen  kleine  amy- 
loide  Körnchen,  welche  sich  durch  stetige  Auflagerung 
neuer  Schichten  vergrössern  und  mit  den  benachbarten 
zusammenfliessen  und  verschmelzen,  wodurch  allmälig 
ein  grösserer  Theil  der  Zelle  von  ihnen  erfQllt  wird. 
Gleichzeitig  findet  nun  auch  eine  entsprechende  Yer- 
grösserung,  ein  Wachsthum  der  Bildungszelle  selbst,  nebst 
Vermehrung  ihrer  Kerne  statt;  dasselbe  erfolgt  zuweilen 
nur  der  Fläche  nach,  und  es  bleibt  dann  der  Amyloid- 
körper  überall  nur  von  einer  zarten,  mehr  oder  minder 
kernreichen  Schicht  von  Zellsubstanz  umgeben;  zuweilen 
entwickeln  sich  aber  die  Bildungszellen  umfangreicher 
und  gestalten  sich  zu  massigen  vielkemigen  Riesen- 
zellen um. 

Findet  dieser  Hergang  an  einer  rundlichen  Zelle 
statt,  so  führt  er  zur  Bildung  eines  rings  abgegrenzten 
Amyloidkörpers;  bei  Zellen  mit  verästelten  und  netz- 
förmig verbundenen  Ausläufern  werden  dagegen  weniger 
compacte,  oft  netzförmig  angeordnete  Amyloidmassea 
gebildet  werden;  bei  plättchenartigen,  auf  Bindegewebs- 
bQndel  aufgelagerten  Zellen  endlich,  sowie  bei  den  in 
ihren  Fortsätzen  leimgebende  Fibrillen  erzeugenden 
Bildungszellen  des  Bindegewebes  werden  theils  um- 
schriebene Auflagerungen  und  Incrustationen  der  be- 
treffenden Bindegewebsfasern,  theils  diffuse  Verdickungs- 
schichten  derselben  entstehen.  Die  Bildungszellen  der 
Amyloidsubstanz  haben  den  Charakter  bindegewebiger 
Zellen,  wobei  ich  aber  auf  die  Frage  nicht  weiter  ein- 
gehen kann,  ob  sie  von  den  präexistirenden  fixen  Binde- 
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gewebszellen   der   Conjanctiva   oder   von  Wanderzellen 
henuleiten  sind.    Seit   übrigens   mit  immer   grosserer 
Sicherheit  der  Nachweis  gelangen  ist,  dass  in  die  Gewebe 
eingewanderte    Lymphkörperchen     zu     bindegewebigen 
Zellen  werden  kOnnen,  dürfte  auf  die  Entscheidung  dieser 
Frage  fQr   den  vorliegenden  Process  nur  noch  ein  ge- 
riogerer  Werth  zu   legen  sein.    Die  Bildangszellen  der 
Amyloidsabstanz  können  nun  entweder  persistiren  oder 
nachdem  sie  eine  gewisse  Menge  von  Amyloidsabstanz 
producirt  haben,  undeutlich   werden  und  verschwinden. 
Ersteres   findet  man  gewöhnlich  an   den   abgegrenzten 
Amyloidkörpern,  welche  daher  auch  durch  stetig  zu- 
nehmendes   Wachsthum    allmälig    eine    so   bedeutende 
Grosse   erreichen,   letzteres   häufiger  an  den   flächen-, 
balken-    und   netzförmig   auftretenden    Amyloidmassen; 
indessen   schwindet  auch  an  den  ersteren  zuweilen  der 
Zellbelag  nach  einer  bestimmten  Zeit.    Wir  müssen  an- 
nehmen,  dass  alsdann   d!e  Yergrösserung  des  Körpers 
aofhOrt,  wenn  sich  nicht  von  aussen  her  wiederum  eine 
oder  mehrere  neue  Zellen  anlagern   und  ihrerseits  die 
Bildung    der   Amyloidsubstanz    fortsetzen.      Für   diese 
Möglichkeit  spricht,    dass  sich  mitunter  schon  an  klei- 
neren Amyloidkörpern  ein  doppelter  Zellbelag  erkennen 
lässt  (vergL  Taf.  IX.,  Fig.  15).  Ob  die  Zellen  schwinden 
oder  nicht,  hängt  vielleicht  mit  der  Menge  der  in  ihnen 
entstandenen  Kerne  zusammen,  wenigstens  zeichnen  sich 
gerade   die  persistirenden  Zellhüllen  der  Amyloidkörper 
durch  ihren  grossen  Kernreichthum  aus. 

Schwindet  die  Zellsubstanz  frühzeitig,  so  bleiben  nur 
die  plumpen  amyloiden  Massen,  welche  das  Gewebe 
durchsetzen  oder  ganze  Partien  desselben  ausschliesslich 
aufbauen  und  welche  keine  deutliche  Spuren  ihrer  Ent- 
stehung  mehr  an  sich  tragen.  Doch  finden  sich  oft  an 
benachbarten  Gewebspartien  alle  Uebergänge  zwischen 
kleinen  dicht  gedrängten  Amyloidkörperchen  mit  Zell- 
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htillen  und  grossen  conflairendoi  Amyloidmaasen  ohne 
deutlichen  Zellbelag.  Man  sieht,  wie  diese  Hüllen  mit 
zanehmender  Grösse .  der  Körper  mehr  und  mehr  undeut- 
lich werden  und  schwinden,  bis  zuletzt  das  Ganze  nur 
noch  eine  aus  unregeloi&ssig  begrenzten,  dicht  gedr&ng- 
ten  Amyloidkörpem  bestehende  Masse  bildet,  ganz  ähn- 
lich wie  bei  der  EntwicMung  des  Bindegewebes  eben- 
falls mit  zunehmender  Bildung  von  Intercellularsubstanz 
die  anfangs  vorherrschenden  Zellen  später  mehr  und 
mehr  zurücktreten. 

Die  Amyloidentartung  der  Bindehaut  ist  da- 
her ein  Process,  welcher  sowohl  in  Bezug  auf 
die  pathologisch  -  anatomischen  Veränderun- 
gen, als  auf  deren  muthmassliche  Entstehung 
mit  der  sclerosirenden  Biudegewebshyperplasie 
verwandt  ist 

n. 

Verallgemeinerung  der  an  der  Bindehaut  ge- 
wonnenen Ergebnisse  nebst  Bemerkungen  über 
die  Auffassung  der  Amyloidentartung  überhaupt. 

Dem  Leser,  welcher  den  bisherigen  Schilderungen 
und  Darlegungen  gefolgt  ist,  wird  es  nicht  entgangen 
sein,  dass  die  Untersuchung  auf  dem  beschränkten  Ge- 
biete der  amyloid  entarteten  Bindehaut  zu  Folgerungen 
geführt  hat,  welche  an  uns  noth wendig  die  Forderung 
stellen,  sie  auf  ihre  allgemeinere  Gültigkeit  zu  prüfen. 
Es  ist  nicht  wohl  anzunehmen,  dass  so  charakteristische 
Veränderungen  wie  die  der  amyloiden  Degeneration  an 
verschiedenen  Orten  in  principiell  verschiedener  Weise 
entstehen;  es  scheint  mir  z.  B.  nicht  gut  denkbar,  dass 
Amyloidkörper  von  ganz  übereinstimmendem  morpholo- 
gischen und  chemischen  Verhalten  in  einem  Organ  durch 
Zellenth&tigkeit,  in  einem  anderen  durch  einfache  Exsa- 
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dation  aas  den  Gef&ssen  ihre  Entstehung  finden  könnten. 
Es  dQrfte  dies  um  so  weniger  angehen ,  als  die  amyloide 
Entartung  in  so  vielen  Organen  vorzugsweise  oder  aus- 
schliesslich die  Gefässwandungen  betrifft  und  auch  in 
der  Bindehaut  dieselben  wenigstens  mit  ergreift,  wir 
aber  doch  schwerlich  geneigt  sein  werden,  zweierlei  ver- 
schiedene Arten  von  Amyloidentartung  der  Gefässw&nde 
zuzugeben.  Bei  den  weittragenden  Folgerungen,  zu 
welchen  unsere  Untersuchungen  an  der  Conjunctiva  uns 
geführt  haben,  wird  es  um  so  mehr  noth wendig  sein, 
'uns  nach  einer  möglichst  breiten  und  gesicherten  Basis 
fOr  dieselben  umzusehen  und  daher  die  Frage  aufzu- 
werfen, wie  weit  sie  sich  mit  unseren  sonstigen  Er- 
fahrungen und  Kenntnissen  über  die  amyloide  Degene- 
ration vereinigen  lassen. 

Ea  sei  mir  daher  gestattet,  hier  noch  kurz  auf  diese 
Frage  einzugehen,  obwohl  sie  eigentlich  über  den  Rahmeü 
der  in  dieser  Zeitschrift  zu  behandelnden  Gegenstände 
binausgreift  Ich  will  mich  dabei  zunächst  auf  die  eigent- 
lich sogenannte  amyloide  Degeneration,  wie  sie  nament- 
lich an  den  Gefasswänden  und  an  den  grossen  djrflsigen 
Organen  auftritt,  beschränken,  welche  ohne  jeden  Zweifel 
ganz  derselbe  Process  ist,  wie  die  Amyloidentartung  der 
Bindehaut,  wie  dies  aus  der  vollkommenen  morpholo- 
gischen und  chemischen  Uebereinstimmung  beider  her- 
vorgeht Im  letzten  Abschnitte  dieser  Arbeit  werde  ich 
noch  einige  Mittheilungen  über  die  sonst  vorkommenden 
geschichteten  Amyloidkörper,  namentlich  die  der  Nerven- 
snbstanz,  welche  unter  anderen  im  atrophischen  Seh- 
nerven beobachtet  werden,  hinzufügen. 

Die  zur  Zeit  am  meisten  verbreitete  Vorstellung  über 
die  Entstehung  der  Amyloiddegeneration  ist  die,  dass  sie 
durch  Absetzung  eines  aus  den  Blutgefässen  in  gelöster 
Form  austretenden  Eiweisskörpers  entstehe,  welcher  in  den 
Geweben  angehalten  und  in  fester  Form  niedergeschlagen 
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werde.  Diese  Ansicht,  welche  man  als  Infiltrations- 
theorie  bezeichnen  kann,  ist  in  dieser  scharf  pr&cislrten 
Weise  besonders  von  Rindfleisch*) aufgestellt  und  vertreten 
worden,  während  Virchow**)  sich  weit  allgemeiner  und 
viel  weniger  exclusiv  Ober  die  Entstehung  der  Amyloid- 
entartung  ausspricht.  Nach  der  Infiltrationstheorie  sollen 
die  praeexistirenden  Structurelemente  durch  Infiltration 
mit  einem  aus  den  Gef&ssen  austretenden  Eiweisskörper 
in  Amyloidsubstanz  umgewandelt  werden,  und  zwar 
sollen  die  allerverschiedensten  Gewebsbestandtheile,  Ge- 
fSsswände,  Bindegewebskörperchen,  glatte  Muskelfasern, 
Drfisenzellen,  Bindegewebsfasern,  structurlose  Mem- 
branen etc.  dieselbe  Metamorphose  erfahren  kOnnen. 
Virchow  nimmt  ebenfalls  eine  Infiltration  der  Gewebs- 
demente  mit  der  auf  Jod  reagirenden  Substanz  an, 
wobei  erstere  nach  und  nach  etwa  in  gleicher  Weise 
davon  durchdrungen  werden  wie  bei  der  Verkalkung 
mit  den  Kalkpartikelchen.  Diese  Substanz  wird  nach 
ihm  den  Gcwebsdemcnten  von  aussen  zugeführt,  wenn 
auch  nicht  fertig;  die  Gewebe  mtissen  also  seiner 
Meinung  nach  ebenfalls  einen  gewissen  Antheil  an  der 
Umwandlung  und  Bildung  der  Amyloidsubstanz  nehmen. 
Dass  Virchow  dabei  auch  an  eine  Mitwirkung  der 
Zellen  gedacht  hat,  geht  wohl  daraus  hervor,  dass  er 
den  Process  mit  einer  Vei:hoIzung  vergleicht  und  diesen 
Vergleich  auch  jetzt  noch  festhält,  nachdem  die  Aehnlich- 
keit  des  Amyloids  mit  der  Cellulose  in  chemischer  Be- 
ziehung längst  widerlegt  ist.  In  der  That  wüsste  ich 
auch  kaum  einen  passenderen  Vergleich  anzufahren,  als 
den  der  amyloiden  Verdickungsschichten  und  Massen 
mit  den  holzigen  Incrustirungen  an  den  Membranen  der 


*)  Lebrb.  der  pathoL  Gewebelehre.    2.  Aufl.  (1871)«  &  34. 
♦♦)  CeWularpathologie.    4.  Aufl.  (1871),  S.  439—442. 
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Pflanzenzellen.  Ich  freae  mich,  dies  als  einen  Beweis 
dafQr  anf&bren  zu  können,  dass  die  Ansiebt  des  Ent- 
deckers der  Amyloidentartung  von  der  hier  vertretenen 
nicht  so  verschieden  ist,  als  es  nach  anderen  Aeusse- 
rungen  von  ihm  scheinen  könnte. 

Was  nnn  die  reine  Infiltrationstheorie  angeht,  so  hat 
neuerdings  schon  Gohnheim*)  anf  eine  erhebliche 
Schwierigkeit  derselben  hingewiesen.  Er  bat  betont, 
dass  die  Amyloidentartung  nicht  selten  in  einer  Weise 
localisirt  auftritt,  welche  mit  der  Annahme  einer  ein- 
fachen Infiltration  unvereinbar  ist.  Nicht  nur  einzelne 
Organe,  sondern  auch  einzelne  Theile  desselben  Organes, 
ja  ganz  benachbarte  kleinste  Abschnitte  desselben  oder 
seiner  Gefässe  können  ohne  irgend  erkennbare  Ursache 
von  der  Entartung  ergrififen  werden  oder  verschont 
bleiben,  während  man  doch  annehmen  muss,  dass  die 
Infiltration  von  den  Gelassen  ans  immer  gleichmässig 
erfolgen  sollte. 

Gohnheim  nimmt  daher  an,  dass  der  Vorgang  als 
eine  örtliche,  aber  durch  allgemeine  Ursachen 
bedingte  Degeneration  aufzufassen  sei,  bei  welcher* 
das  Amyloid  direct  aus  dem  praeexistirenden 
Eiweiss  des  Gewebes  entstehe.  Wenn  ich  hier  das 
Wort  „durch  Zellenthätigkeit^'  oder  „durch  orga- 
nische Thätigkeit  der  Gewebselemente"  hiuznfQge, 
so  kann  ich  den  Cohn heimischen  Satz  als  zutreffenden 
Ausdruck  meiner  Anschauung  gelten  lassen  und  es  ist 
fflr  diese  gewiss  eine  nicht  unwesentliche  Stütze,  dass 
Gohnheim  durch  ganz  andere  Betrachtungen  zu  einer 
60  nahe  fibereinstimmenden  Vorstellung  gelangt  ist. 

Einige  Untersuchungen  an  amyloid  degenerirten 
Organen,  insbesondere  an  Leber  und  Milz,   wovon  ich 


*)  Vorlesungen  Über  allgemeine  Pathologie.    I.  Band,  S.  572  ff. 
(1877). 
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gut  geh&rtete  Stücke  der  Güte  meines  Collagen,  Herrn 
Prot  Orth  verdanke,  haben  mir  weiter  die  üeber- 
zeagang  verschafft,  dass  einmal  die  hier  vorkommenden 
Formen  der  Amylodisnbstanz  ganz  mit  denen  der 
amyloiden  Bindehaut  Qbereinstimmen  und  dass  femer 
an  den  nnter  der  Form  von  umschriebenen  Eftrpem 
auftretenden  Amyloidmassen  auch  kernhaltige  HSUen  zu 
beobachten  sind,  welclw  ebenfalls  denen  von  der  Binde- 
haut völlig  gleichen.  Die  Debereinstimmung  ist  nament- 
lich an  der  Leber  eine  so  weitgehende,  wie  sie  bei  eioer 
so  aurs  Gerathewohl  gemachten  Untersuchung  an  den 
ersten  besten  in  meine  H&nde  gelangten  Stacken  kaum 
erwartet  werden  konnte.  Ich  habe  es  deshalb  f&r  der 
Mühe  werth  gehalten,  auch  davon  noch  einige  Abbil- 
dungen beizugeben  (Tafel  XII).  Sowohl  aus  Leber  als 
Milz  Hessen  sich  Amyloidschollen  mit  aufgelagerten 
kernhaltigen  Hüllen,  welche  hie  und  da  theil weise  ab- 
gelöst und  gefaltet  waren,  in  grösserer  Zahl  isoliren 
(Tafel  Xa  Fig.  1—8,  Fig.  16—18).  An  manchen  Prft- 
paraten  aus  der  Leber  hatten  die  kernhaltigen  Hüllen 
.selbst  noch  einen  deutlichen  protoplasmatischen  Charakter, 
auch  sah  man,  wie  an  der  Bindehaut,  die  eingeschlossenen 
Amyloidkörper  mitunter  durch  Zellenfortsätze  in  mehrere 
kleinere  Stücke  getheilt  Die  Amyloidkörper  lagen  zum 
Theil  den  Capillarwandungen  dicht  an  (Fig.  11),  zwischen 
beiden  waren  stellenweise  Kerne  eingelagert;  die  Zellen 
der  Gapillarwand  müssen  daher  wobl  auch  als  Bildunga- 
Zellen  der  Amyloidkörper  betrachtet  werden.  Man  könnte 
deshalb  den  Einwand  erheben,  dass  die  in  den  Abbildungen 
dargestellten  den  Amyloidkörpem  aufgelagerten  Kerne  und 
Membranen  nichts  als  Fetzen  anhängender  Gefftsswftnde 
gewesen  seien.  Diese  Ansicht  erweist  sieh  aber  bei  niherer 
Untersuchung  als  unhaltbar.  Es  kamen  einmal,  wenn 
auch  spärlich,  ganz  isolirte  Amyloidkörper  mit  viel- 
kernigen Zellhüllen  (Fig.  2)  und  auch  vereinzelte  Riesen- 
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Zeilen  ohne  Amyloidkörper  vor;  so  gelang  es  z.  B.,  eine 
sehr  grosse  vielkernige  Riesenzelle,  die  im  interacinOsen 
Gewebe  dicht  neben  einem  Gefäss  gelegen  hatte,  voll- 
kommen zu  isoliren  (Fig.  13).  Dann  aber  lag  ein  Theil 
der  Amyloidkörper  sicher  nicht  an  Gefässen,  sondern  in 
dem  mehr  oder  minder  stark  verdickten  bindegewebigen 
Reticalnm,  welches  sich  darch  Auspinseln  von  den  ein- 
gelagerten Leberzellen  befreien  und  gesondert  darstellen 
Hess.  Die  verdickten  Bälkcben  dieses  Reticulums  schlössen 
Ainyloidkörper  von  der  verschiedensten  Grösse  ein  (Figur 
9—12):  kleine  und  kleinste  rundliche  Kömer,  welche  den 
oben  geschilderten  Verdickungen  und  Auflagerungen  der 
Bindegewebsfasern  im  subconjunctivalen  Gewebe  glichen; 
kleine  polygonale  Stflcke,  welche  von  Zellenfortsätzen 
umgeben  und  zu  grösseren  Complexen  vereinigt  wurden; 
grössere  Amyloidkörper  mit  endothelartigen  HQllen; 
stemiSrmige  Zellen  mit  eingelagerten  kleinen  Amyloid- 
körperchen  und  in  fibrillärer  Umwandlung  begriflfenen 
Ausläufern,  auch  ein  feines  Reticulum  mit  Kernen,  gleich- 
falls ganz  ähnlich  dem  in  der  Conjunctiva  vorkommenden, 
in  dessen  Bftlkchen  ebenfalls  kleine  Amyloidkörperchen 
eingelagert  waren;  endlich  auch  Amyloidkörper  mit 
aus  ihrer  Axe  entspringender  Bindegewebsfaser  (Figur 
14  und  15),  wie  sie  von  der  Conjunctiva  beschrieben 
wurden.  Neben  den  Gefässwänden  war  daher  auch  das 
interstitielle  Bindegewebsreticulum  der  Leber  als  Bil- 
dungsstfttte  der  Amyloidsubstanz  zn  betrachten,  wofür 
noch  weiter  spricht,  dass  stellenweise  auch  eine  be- 
deutende zellige  Infiltration  der  die  Qefässe  umgebenden 
BindegewebszQge  zu  bemerken  war. 

Die  Betheiligung  der  Leberzellen  bei  der  Entstehung  der 
amyloiden  Degeneration  wird  bekanntlich  von  manchen  Autoren, 
namentlich  von  Wagner,  in  Abrede  gestellt,  von  anderen 
ebenso  bestimmt  behauptet.  Ohne  mir  in  dieser  schwierigen 
Frage  ein  massgebendes  XJrtheil  zuschreiben  zu  wollen,  mOchte 
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ich  doch  bemerken,  dass  ich  keine  Beobachtungen  gemacht 
habe,  welche  mich  die  Eatstehung  von  AmyloidkOrpern  im 
Innern  von  Leberzellen  annehmen  liessen  und  dass  mir  eine 
solche  Entstehung  auch  von  meinem  Standpunkte  aus  nicht 
wahrscheinlich  ist  Die  Leberzellen  fanden  sich  zwar  vielfach 
degenerirt  und  atrophirt,  mit  Fett-  und  PigmentkOmchen 
ertQllty  zwischen  den  AmyloidkOrpern  platt  gedrflckt,  und 
in  sehr  unregelmässige  Formen  gebracht,  nirgends  aber,  auch 
nicht  in  den  wenig  veränderten  Abschnitten  der  Leber  fand 
ich,  wie  man  hätte  erwarten  müssen,  im  Inneren  isolirter 
Leberzellen  Anfänge  von  AmyloidkOrperchen  eingelagert 

Boettcher*)  hat  bekanntlich  Fälle  beobachtet,  in  welchen 
Leberzellen  kleine  amyloid  reagirende  EOrnchen  enthielten  oder 
auch  diffuse  Amyloidfärbung  zeigten.  Indessen  hat  mir  seine 
Beschreibung  doch  noch  Zweifel  gelassen,  ob  es  sich  nicht 
zum  Tbeil  um  mangelhafte  Isolirung  der  Leberzellen  gehandelt 
haben  kOnnta.  So  ist  auffallend,  dass  von  ihm  abgebildete 
diffus  gebläute  Leber zcUen  noch  durchweg  die  normale  Kör- 
nung und  nicht  das  homogen  durchscheinende  Aussehen  der 
Amyloidsubstanz  zeigen ;  dass  ferner  in  dem  am  genauesten 
untersuchten  Falle  nach  der  Erhärtung,  wo  sich  feinere 
Schnitte  machen  liessen,  die  Degeneration  der  Leberzellen 
weit  weniger  überzeugend  nachzuweisen  war,  als  an  den  von 
dem  frischen  Object  gemachten  weniger  feinen  Schnitten.  In 
einem  weiteren  von  Boettcher  mitgetheilten  Falle,  wo  es 
sich  um  syphilitische  Narben  der  Leber  und  Pfortaderthrom* 
böse  handelte,  wo  aber  das  makroskopische  Aussehen  nicht 
das  der  Amyloidleber  war,  trat  im  frischen  Zustande  an  fast 
allen  Leberzellen  eine  diffuse  blaue  Färbung  mit  Jod  und 
Schwefelsäure  ein,  wobei  sich  das  fein  granulirte  Protoplasma 
am  schwächsten,  der  Kern  stärker  und  das  EernkOrperchen 
am  stärksten  blau  färbte.  Da  aber  diese  Beaction  an  den 
gehärteten  LeberstflcJcen  nicht  mehr  auftrat,  so  bezweifelt 
Boettcher  selbst,  dass  es  sich  um  Amyloid  handelte. 

Wenn  demnach  Leberzellen  auch  ohne  dass  wahre 
Amyloiddegeneration  vorliegt,  eine  ähnliche  Beaction  mit  Jod 
und  Säuren  geben  können,  so  wird  man  bei  der  Annahme  der 
Entstehung  dieser  Degeneration  von  den  Leberzellen  aus  um 
so  vorsichtiger  sein  müssen.    Dass  wirklich  ähnliche  Färbungen 


•)  Virchow's  Archiv  LXSU.,  8.  506  ff.    (1878). 
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an  Zellen  Torkommen,  welche  mit  der  wahren  Amjloiddegene» 
ration  nicht  znsammenzawerfen  sind,  dafftr  kann  wohl  als  Beweis 
die  mahagonibraane  bis  violette  Färbung  angefflhrt  werden, 
welche  zuweilen  durch  einfachen  Jodzusatz  an  gewissen  Blasen- 
epithelien  hervorgerufen  wird  uud  die  auch  ich  wiederholt  bei 
HarnuntersuchuDgen  beobachtet  habe.  Die  Zellen  färbten  sich 
zuweilen  in  höchst  eigenthOmlicher  Weise  partiell  und  fleckig 
violettbraun,  ohne  aber  sonst  im  geringsten  die  Merkmale 
amyloider  Degeneration  darzubieten.  Ihre  Oberfläche  war 
gewöhnlich  in  grösserer  Ausdehnung  mit  Mikrocokken  besetzt, 
welche  sich  aber  an  der  Färbung  nicht  betheiligten. 

Uebrigens  legt  Boettcher  mit  Recht  bei  der  Leber  das 
grösste  Gewicht  auf  die  Jodschwefelsäurereaction,  da  die  neuer- 
dings eingeführte  Färbung  mit  Jodviolett  in  zweifelhaften  Fällen 
für  sich  allein  nicht  beweisend  ist.  Bei  den  Leberzellen  könnte 
sie  um  so  mehr  zu  Täuschungen  Anlass  geben ,  als  auch  Fett^ 
tropfen  durch  diesen  Farbstoff,  wenn  auch  nicht  roth,  so  doch 
recht  intensiv  violett  gefärbt  werden. 


An  einer  gleichfalls  untersuchten  Niere,  wo  sich  aus- 
schliesslich die  Glomeruli  und  einige  sonstige  kleinere  Gefässe 
amyloid  entartet  zeigten,  fand  ich  kein  günstiges  Object  für 
den  Nachweis  der  Bildungszellen  der  Amyloidsubstanz.  Obwohl 
an  der  Oberfläche  des  Gefässknäuels  ein  deutlicher  Zellenbelag 
vorhanden  war,  und  die  amyloiden  Gefässwände  auch  sonst 
Kerne  einschlössen,  Hessen  sich  doch,  besonders  wegen  der 
dichten  Uebereinanderlagerung  der  Gefässe  im  Glomerulus, 
keine  hinreichend  klaren  Präparate  gewinnen,  um  eine  sichere 
Fntscheidung  zu  treffen;  doch  kann  ich  wenigstens  soviel 
sagen,  dass  ich  nichts  gesehen  haben,  was  mit  meiner  Annahme 
im  Widerspruch  stände.  Ich  führe  dies  besonders  auch  als 
einen  Wink  an,  dass  man  bei  etwaiger  Nachuntersuchung 
darauf  bedacht  sein  müsse,  geeignete  Objecto  dafür  auf- 
zosachen. 

In  dieser  Hinsicht  will  ich  noch  bemerken,  dass  die  Be- 
funde, welche  Yirchow  (Würzb.  YerhandL  Bd.  YII.,  1856, 
Tafel  in.)  in  einigen  Fällen  von  allg.  Amyloidentartung  aus 
smjloid  degenerirten  Lymphdrüsen  beschreibt,  sehr  an  meine 
Bilder  aus  der  Bindehaut  erinnern,  so  dass  ich  die  Lympb- 

T.  Onafe's  ArebiT  fBr  Optatluklmologio,  ZXV.  1.  20 
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drüsen  fttr  ein  passendes  Object  znr  weiteren  NachfoTsehnng 
halten  möchte. 

Das  hier  Mitgej;heilte  wird,  wie  ich  hoffe,  genttgeOt 
um  darzathan,  dass  es  der  Theorie  der  cytogenen 
EDtstehung  des  Amyloids,  auch  abgesehen  von  den 
Befunden  an  der  Bindehaut,  keineswegs  an  objectiver 
Begründung  gegenüber  der  Infiltrationstheorie  gebricht 
Ich  muss  aber  noch  hinzufügen ,  dass  zu  Gunsten  der 
ersteren  auch  die  Analogie  in  hohem  Masse  spricht. 
Nirgends  sonst  im  Körper  finden  wir  ähnliche  Producte 
in  den  Organen  auftreten  ohne  Betheiligung  von  Zellen: 
Fettentartung,  Pigmentdegeneration  kommen  durch  ihre 
Mitwirkung  zu  Stande,  collagene  Fibrillen,  elastische 
Fasern,  Glashäute  und  sonstige  Cuticularbildungen  ver* 
danken  ihre  Entstehung  ebenfalls  der  productivenThätigkeit 
zelliger  Gebilde.*)  Es  bleibt  dabei  wohl  nach  dem  jetzigen 


*)  Bekanntlich  spielen  die  Gudcularbildongen  bei  niederen 
Thierklassen  und  bei  Pflanzen  eine  noch  viel  ausgedehntere  Rolle. 
Ein  interessantes  Beispiel,  welches  gerade  in  Bezug  auf  die  Lage 
des  Aasscheidangsprodactes  theilweise  im  Innern  der  Bildnngs- 
zeUen  eine  auffallende  Aehnlichkeit  mit  der  Bildung  der  Amyloid- 
kOrper  zeigt,  habe  ich  erst  nachträglich  ans  dem  bewunderungs- 
würdigen Werk  von  Grenacher  über  das  Arthrozoenauge  kennen 
gelernt  (Unten,  über  das  Sehorgan  der  Arthropoden,  Spinnen  und 
Krebse.  Göttingen  4,  mit  11  Tafeln,  S.  136—137).  Schon  Clapa- 
r^de  (Zeitschr.  t  wiss.  Zool.  X.,  S.  191  ffl)  hatte  gefanden,  dass 
beim  Insectenauge  die  sog.  Cornea  und  der  Erystallkegel  jeder 
Facette  aus  einer  gemeinschaftlichen  Anlage  hervorgehen:  es  findet 
sich  n&miich  bei  der  Pappe  ein  Complex  von  vier  Zellen,  welche 
am  vorderen  Ende  gemeinsam  die  zagehörige  Facette  der  Cornea 
(als  äassere  Cuticularschicht)  abscheiden,  w&hrend  im  Inneren 
jeder  ZeUe  ein  durchsichtiges  Eügelchen  entsteht,  das  sich  immer 
mehr  vergrössert,  bis  zuletzt  alle  vier  Eügelchen  zu  dem  Erystall- 
kegel zusammentreten,  welcher  dann  nur  noch  von  einer  dflnnen 
kernhaltigen  Hülle,  dem  Rest  der  Bildongszellen  mit  den  sog. 
Semper*schen  Eemen  überzogen  ist  Letzteren  Vorgang  bezeichnet 
Claparäde  als  innere  Cuticularbildung.  Genau  dieselbe  Ehit- 
wickelung  im  Wesentlichen  fand  Grenacher  bei  dem  Auge  der 
Crustaceen.  Wie  man  sieht,  stimmt  letzterer  Hergang  auch  ganz  mit 
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Stande  unserer  Kenntnisse  noch  unentschieden,  ob  man 
den  Ausdruck  zu  wählen  hat,  "dass  die  Zelle  die  betreffenden 
Sabstanzen  hervorbringe,  absondere,  oder  dass  sie  sich 
in  dieselben  theilweise  oder  vollständig  umwandle.  Da- 
bei sind  es  aber  immer  bestinmite  Zellen,  welche  unter 
gewissen  Umständen  dieses  oder  jenes  bestimmte  Pro- 
duct  liefern.  Nicht  anders  wird  es  auch  bei  der  amy- 
loiden  Degeneration  sein,  deren  Entstehung  wir  unter 
gewissen,  allerdings  noch  nicht  näher  gekannten  Um- 
ständen vorzugsweise,  möglicherweise  ausschliesslich  der 
Thätigkcit  bindegewebiger  Zellen  oder  deren  Derivaten 
ZDZQSchreiben  geneigt  sind. 

Zweifellos  stammt  die  zur  Ablagerung  kommende 
Amyloidsubstanz  in  letzter  Instanz  aus  dem  Blute,  es 
ist  aber  doch  ein  sehr  wesentlicher  Unterschied,  ob  sie 
unmittelbar  daher  abgeleitet  wird  oder  ob  sie  ihre  be- 
stimmten eigenthQmlichen  Charactere  erst  durch  eine  in 
Zellen  vor  sich  gehende  Umwandlung  erlangt.  Wie  weit 
bei  diesem  Hergang  unter  gewissen  Umständen  auch 
Blutextravasate,  welche  ich  in  der  Gonjunctiva  nicht 
selten  beobachtete,  das  Material  zur  Bildung  der  Amy- 
loidmassen abgeben  können,  möchte  ich  zur  Zeit  noch 
unentschieden  lassen. 

Wenn  ich  die  Mitwirkung  der  Zellen  bei  dem  Pro* 
cess  hervorhebe,  so  bin  ich  mir  wohl  bewusst,  dass  da-> 
mit  über  den  eigentlichen  Bildungsvorgang  der  Amyloid- 
substanz noch  Nichts  gesagt  ist  und  dass  die  von  mir 
vertretene  Anschauung  höchstens  die  Basis  für  weitere 
Untersuchungen  abgeben  kann. 


der  von  mir  ohne  Eenntniss  dieser  Arbeiten  aogenonunenen  Bil- 
dungsweise  der  Amyloidkörper  flberein.  Durch  Nichts  durfte  wohl 
schlagender  bewiesen  werden,  dass  es  sich  hier  um  eine  funda- 
mentale Lebenseigenschaft  der  Zellen  handelt,  als  durch  diese 
üebereinstimmung  so  völlig  heterogener  Processet 

20* 
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Ich  habe  schon  in  naeiner  früheren  Arbeit  erwähnt, 
dass  gewisse  andere  geschichtete  Bildungen^  welche  im 
Körper,  theilweise  sogar  vorzagsweise  im  Auge,  gefunden 
werden,  meiner  Meinung  nach  auf  analoge  Weise  ent- 
stehen, was  natürlich  wieder  als  Stütze  für  meine  An- 
sicht über  die  Entstehung  der  Amyloidkörper  dienen 
kann,  wenn  es  sich  in  selbstständiger  Weise  begründen 
lässt.  Da  ich  mich  damals  nur  mit  wenigen  Andeutun- 
gen in  dieser  Beziehung  begnügt  habe,  möchte  ich  des- 
halb hier  noch  mit  einigen  Worten  darauf  zurück- 
kommen. 

In   morphologischer   Hinsicht  besteht   wohl  die   grOsste 
Aehnlichkeit  zwischen  den  Amyloidbildnngen  und  den  patho- 
logischen Verdickungen  und  Goncretionen,  wie  sie  in 
so  grosser  Verbreitung  an  den  Glashäaten  des  Auges, 
an  der  Descemet'schen  Membran,  Linsenkapsel  und 
ganz  besonders  an  der  Glaslamelle  der  Aderhaut,  theils 
als  senile  Veränderung,   theils   bei   chronisch  entzündlichen 
Processen  vorkommen.    Es  sind  dies  bald  flache,  mehr   oder 
minder  weit  ausgedehnte  Verdickongsscbichten,   bald  knollige, 
kugel-   oder  halbkugelfOrmige,  oft  sehr  deutlich  geschichtete 
Auswüchse,  sog.  Drusen,   von  denen  die  grösseren  wiederum 
aus  einer  Anzahl  kleiner,   durch  gemeinsame  Schichten  yer- 
schmolzener  EOmer  zusammengesetzt  sind,  aber  alle  aus  der- 
selben Substanz  wie  die  Glashäate  selbst  bestehen.  Die  üeber- 
einstimmung  der  Formen  mit  denen  der  Amyloidkörper  ist  so 
auffallend,   dass  man  gegen  ihre  völlige  Identificirung  oft  nur 
an  der  Verschiedenheit  des  chemischen  Verhaltens  ein  Hinder- 
niss  finden  möchte.    Die   Vergleichung   einschlägiger  Abbil- 
dungen  z.  B.   der   von  Ad.  Meyer*)  %nd  von  mir**)  lässt 
diese  Aehnlichkeit  wenigstens  einigermassen  erkennen.    Wie 
für  die  Amyloidkörper  habe  ich  auch  fOr  die  Drusen  der  Glas- 
häute die  Ansicht,  dass  die  geschichtete  Substanz,  aus  welcher 
sie  bestehen,  einir  Abscbeidung  von  Seiten  des  sie  deckenden 
Zellenbelages   zuzuschreiben  sei;  bereits  1873  bestimmt  ge- 


•)  Dieses  Archiv  XXllI.  4.,  Tafel  IV.  und  V. 
*)  Dieses  Archiv  XIX.  1.,  Tafel  U. 
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ftassert,  nachdem  schon  H.  Mfiller  in  seiner  1856  erschiene- 
nen Arbeit  über  die   Glash&nte  des  Aoges  und  ihre  senilen 
Yerändernngen*)  unter  Widerlegung  der  Benders 'sehen  An- 
sicht, dass  sie  aus  den  Kernen  der  darüber  liegenden  Pigment- 
zellen hervorgingen,  sich  der  Vorstellung  zugeneigt  hatte,  dass 
diesen  Zellen  ein  Antheil  an  ihrer  Bildung  zuzuschreiben  sei. 
Ffir  die  Drusen  der  Glaslamelle  der  Aderhaut  konnte  ich  mich 
bei  meiner  Behauptung  auf  eigene,   schon  längere  Zeit  zuvor 
angestellte  Untersuchungen   stützen,   bei   welchen  ich  die  H. 
Müller'schen   thatsächlichen  Angaben  in  allen  wesentlichen 
Punkten  zu  bestätigen  yermochte,   ohne  aber  damals  zu  einer 
eingehenden  Begründung  meiner  Anschauung  Zeit  zu  finden. 
Ein  späterer  Bearbeiter   dieses  Gegenstandes,  Ad.  Meyer, 
hat  sich  durch  genaue  Verfolgung  der  verschiedenen  Entwiche* 
lungsstufen  dieser  drusigen  Verdickungen  von  der  Bichtigkeit 
meiner  Ansicht  fiberzeugt  und  hat  dieselbe  in  eingehender  Weise 
▼ertreten  (locci^  S.  159--171).  Abgesehen  von  anderen  Gründen, 
welche  dafür  sprechen,   möchte  ich  betonen,  dass  das  gleich- 
zeitige  Vorkommen    von    flachen   Verdickungsschichteü    der 
Glaalamelle,   das  Auftreten   von   ganz    kleinen   mit  ihr   ver- 
schmolzenen Körnchen    aus   glashäutiger   Substanz    an  ihrer 
inneren,    von  Pigmentepithel   bedeckten    Fläche,   ferner  der 
Umstand,  dass  auch  die  am  stärksten  hervorragenden  Drusen 
stets  einen  Uebergaog  von   wenn  auch  verändertem  Pigment- 
epithel tragen,  kaum  in  anderer  Weise  zu  erklären  ist,  als 
durch  die  Annahme,   dass   die  Epithelzellen   selbst  jene  glas- 
häutigen   Verdickungen   als    Guticulargebilde    ablagern.     Als 
weiteren   Beleg  für   die   Bichtigkeit  dieser  Ansicht  über  die 
Entstehungsweise    der   glashäutigen   Verdickungen   kann   ich 
auch   auf  die  Ergebnisse   der  von   mir  in  Gemeinschaft  mit 
Dr.  W engler   und   Dr.  Schuchardt  angestellten  Versuche 
über   die   Begeneration    der   Linsenkapsel   hinweisen**),   bei 
welchen  die  Fähigkeit  der  Epithelien,  Schichten  von  Cuticular- 
substanz  abzuscheiden,   an  der  Vernarbung  von  Wunden   der 
Linsenkapsel  und  an  der  dabei  vorkommenden  Verdickung  der 


*)  Dieses  Archiv  II.  2,  S.  1  ff. 

**)  Tb.  Leber:  Zur  Pathologie  der  Linse.  Sitzungsbericht 
d«  ophth.  Ges.  t  1878,  S.  33.  Zehender's  Monatsbl.  XVL  und 
Schuchardt:  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Discisionen.  Inaug. 
Diss.    Göttingen  1878. 
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letzteren   durch  angelagerte  Schichten  von  glashäntiger  Sab» 
stanz  dargethan  wurde. 

Eine  andere  Beihe  pathologischer  Prodacte,  welche  aber  nur 
zum  entfernteren  Vergleich  mitden  AmyloidkOrpern  herangezogen 
werden  kann,  sind  die  concentrisch  geschichteten  Bildun- 
gen im  Bindegewebe  von  nicht  amyloider  Natar.  Es 
gehören  hierher  vor  Allem  die  geschichteten  und  meist  verkalkten 
Eörperchen  des  Hirnsandes  und  die  damit  flbereinstimmenden 
Corpuscula  arenacea  der  Dura  mater  und  mancher  von  ihr 
ausgehender  Geschwülste,  welche  wegen  ihres  massenhaften 
Gehaltes  an  solchen  Eörperchen  von  Yirchow  den  Namen 
der  Psammome  erhalten  haben.  Ich  habe  seiner  Zeit  der- 
artige EOrperchen  aus  den  Sehnervenscheiden  bei  neuritischer 
Atrophie  beschrieben,*)  und  später  hat  Schmidt*Rimpler**) 
dieses  Vorkommen  in  einem  FaJIe  von  Embolie  der  Art.  centralis 
retinae  gleichfalls  mit  Sehnervenatrophie  bestätigt.  Diese 
Bildungen  treten  im  Gehirn  theils  in  wirklichen  Geschwülsten 
auf,  theils  verdanken  sie  ihre  Entstehung  einer  chronischen 
entzQhdlichen  Hyperplasie  und  in  letzterer  Weise  ist  auch 
gewiss  ihr  Vorkommen  an  den  Sehnervenscheiden  zu  betrachten, 
wie  das  gleichzeitige  Auftreten  anderer  Formen  hyperplastischen 
Bindegewebes  beweist,  welches  ich  ebenfalls  in  der  froheren 
Arbeit  schon  hervorgehoben  habe. 

Die  Entstehung  der  Corpuscula  arenacea  und  der  Psammome 
ist  durch  die  Arbeiten  von  Ch.  Bobin*^*)  und  von  K  Neu* 
mannt)  aufgeklärt  worden,  indem  diese  Forscher  den  Nach- 
weis geliefert  haben ,  dass  diese  EOrper  aus  concentrisch  ftber 
einander  geschichteten  sehr  dflnnen  bindegewebigen  Plättchen- 
zellen zusammengesetzt  sind.  Das  klare  homogene  Aassehen 
dieser  Zellen  beweist,  dass  ihr  protoplasmatischer  Char acter 
schon  ganz  verschwunden  ist  und  dass  sie  schon  mehr  eine 
glashäutige  Beschaffenheit  angenommen  haben.     Ob  es  sich 


*)  Dieses  Archiv  XIX.  1.,  S.  18i— 185.  Taf.  m.,  Fig.  35  und 
36.  (1873).  (Nicht  su  verwechseln  mit  den  Corpora  amylacea  des 
Opticusstammes!) 

-)  Dieses  Archiv  XX.  2.,  8.  295.    Taf.  IIL,  Fig.  3  (1874). 
***)  Recherches  anatom.  sur  l'6pith61iome  des  s^reoses.  Joom. 
de  Panat  et  de  la  phys.  VI.    (1869). 

t)  üeber  Sarcome  mit  endothelialen  Zellen  nebst  Bemerkan* 
gen  über  die  Stellung  der  Sarcome  zu  den  Carcinomen.  Arch.  d. 
HeUk.  1872.    H.  4  und  5,  Tafel  V. 
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hier  in  den  spftteren  Stadien  nm  blosse  Sclerosirung  der  Zellen 
oder  auch  nm  Ansscheidang  von  Intercellalarsabstanz  zwischen 
denselben  handelt,  mnss  ich  dahingestellt  sein  lassen;  jeden- 
falls kommen  aber  neben  den  geschichteten  Kugeln  auch  anders 
gestaltete  Gebilde,  namentlich  von  kolbiger,  cylindrischer  nnd 
balkenfl)rmiger  Gestalt  vor,  welche  mit  Bestimmtheit  für  eigen- 
thftmliche  Bindegewebsformen   anzusprechen   sind.     Von   be- 
sonderem Interesse  f&r  die  amyloide  Degeneration  sind  kleine 
gestielte  KOrperchen    von   kolbiger  Form,   ganz  ähnlich  den 
gestielten    Amyloidkörperchen ,     oder    grössere    geschichtete 
Körper,  welche  mit  dickeren   Bindegewebsbalken   zusammen- 
hängen.   Die  Bindegewebsbalken  selbst  sind  von  complicirtem 
Bau,   oft  von  sehr   zierlichen  Spiralfasern   dicht   umwunden, 
welche  aber  weder  das  Aussehen  der  elastischen  Fasern,  noch 
deren  Besistenz  gegen  Essigsäure  besitzen,   oder  von  breiten 
ringförmigen  Wülsten  umgeben.    Ob  aber  diese  Yerdickungs- 
schichten  der  Bindegewebsbalken  zum  gewöhnlichen  fibrillären 
Bindegewebe  zu  rechnen  sind,  kann  ich  in  Ermangelung  micro- 
chemischer Untersuchungen  frischer  Objecto  nicht  entscheiden. 
Deutlicher  tritt  die  Verwandtschaft  mit   dem  fibrillären 
Bindegewebe  hervor  an  den  von  H.  Müller*)   beschriebenen 
scheibenförmigen  Körpern,  welche  er  an  den  Netzhautgefässen 
sowie  im  Bindegewebe   des  Ciliarmuskels   beobachtete.    Man 
findet    in    seinen    Abbildungen    alle    möglichen   Uebergänge 
zwischen   diesen   an    die    Corpuscula    arenacea   erinnernden 
scheibenförmigen    concentrisch    geschichteten    Körpern    und 
spiralig  oder  schneckenförmig  gewundenen  Bindegewebsbündeln 
oder  Fasern.    Letztere  bilden  dann  wieder  den  TJebergang  zu 
den  gewöhnlichen  Formen  hypertrophischen   oder   sclerosirten 
Bindegewebes.    Alle   diese  besonderen  Bildungen,  wenn  auch 
ihre  Entstehung  im  Einzelnen  noch  nicht  hinreichend  verfolgt 
ist,  werden  in  ihrem  Zusammenhang  verständlich   durch   die 
Annahme,   dass  es  sich  zunächst  um  Wucherungen   der  Bil- 
dungszellen  des   Bindegewebes   handelt,    welche   durch   ihre 
innige  Aneinanderlagemng   und   den   durch   ihr   Wachsthum 
gegenseitig  ausgeübten  Druck  ungewöhnlich  geformte  Aggregate 


*)  Ueber  eigenthümliche  scheibenförmige  Körper  und  deren 
Verhiltniss  zum  Bindegewebe.  Verhandl.  d.  phys.-med.  Ges.  zu 
Wflrzburg  X.,  S.  128—137,  8.  Mai  1859.  Ges.  Schriften  L,  S.  387 
bis  393.    Tafel  V.,  Fig.  14— 2i. 
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bflden,  welchen  später  auch  eine  ungewöhnliche  Form  der  mw 
ihnen  hervorgehenden  Bindegewebsbildungen  entspricht.*) 

Wir  entnehmen  also  dem  Vergleich  der  Amyloid- 
formationen  mit  den  geschichteten  Bildungen  der  Glas- 
häute und  des  Bindegewebes  die  Folgerung,  dass  schichten- 
weise  Ablagerung  von  Intercellularsubstanz  durch  pro- 
ductive  Thätigkeit  zelliger  Elemente  auch  sonst  eine 
ausgedehnte  Rolle  spielt.  Dabei  sind  aber  die  Unter- 
schiede dieser  zum  Vergleich  herangezogenen  Bildungen 
von  denen  der  Amyloidentartang  gross  genug,  um  letzterer 
eine  ganz  besondere  und  eigenartige  Stellung  anzuweisen, 
welche  wohl  auch  aetiologisch  begründet  sein  muss. 

Wenn  wir  das  Amyloid  den  sog.  Intercellnlarsub- 
stanzen  des  Bindegewebes  anreihen,  so  erhebt  sich  die 
weitere  Frage,  welche  der  verschiedenen  hier  vorkommen- 
den Bildungen,  Bindegewebs-  oder  elastische  Fasern, 
Glashäute  oder  Eittsubstanz  mit  ihm  am  meisten  ver- 
wandt ist,  welcher  normale  Bildungsvorgang  also  als  das 
physiologische  Vorbild  der  Amyloidproduction  betrachtet 
werden  kann,  oder  ob  zwischen  allen  diesen  normalen 
Producten  und  dem  Amyloid  ein  wesentlicher,  tiefer 
greifender  Unterschied  anzunehmen  ist.  Diese  schwierige 
Frage  bin  ich  zu  entscheiden  völlig  ausser  Stande  und 
beschränke  mich  daher  in  dieser  Beziehung  auf  einige 
nahe  liegende  Bemerkungen. 

Die  morphologische  Betrachtung  liefert  uns  hier  zur 
Beurtheilung  nur  sehr  unsichere  Anhaltspunkte.  Bei 
der  oben  hervorgehobenen  aujQfallenden  Formähnlichkeit 
der  Amyloidbildungen  mit  den  glashäutigen  Drusen  wQrde 
zunächst  an  eine  Verwandtschaft  des  Amyloids  mit  der 
Substanz  der  Glashäute  zu  denken  sein,  um  so  mehr, 
als  auch   im  Bindegewebe   zarte  hyaline  Membranen  in 


*)  Üeber  eine  andere  Art  geschichteter  SandkOrper,  deren 
Entstehung  ganz  mit  der  der  AmyloidkOrper  Qbereinstimmt,  und 
welche  auch  zuweilen  Amyloidreaction  geben,  vergL  unten  S.  320  Note. 
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weiter  Yerbreitang  vorkommen.  Es  wurde  schon  oben 
bemerkt,  dass  zwar  manche  Formen  aoch  fQr  üeber- 
gäoge  zwischen  Amyloid  und  fibrill&rem  Bindegewebe  zu 
sprechen  scheinen,  dass  uns  aber  die  mangelnde  lieber- 
eiDStimmnng  der  chemischen  Zusammensetzung  dagegen 
Bedenken  erwecken  muss  und  dass  jene  Bilder  sich 
wohl  richtiger  durch  eine  innige  Zwischenlagerung  und 
Durchsetzung  von  collagener  Fibrillensubstanz  und  Amy- 
loid erklären  lassen,  als  durch  einen  wirklichen  Ueber- 
gang  oder  eine  gegenseitige  Vertretung  beider  Sub- 
stanzen. 

Auch  in  chemischer  Beziehung  wflrde  das  Amy- 
loid  bei  seiner  mit  der  des  Eiweiss  übereinstimmenden 
Zusammensetzung  ebenfalls  der  Substanz  der  Glashäute 
am  meisten  verwandt  sein,  (nächstdem  mit  der  des 
elastischen  Gewebes);  doch  unterscheidet  es  sich  davon 
auch  in  mehreren  wesentlichen  Eigenschaften.  Was 
übrigens  die  charakteristischen  Farbstoffreactionen  an- 
geht, sei  es  mit  Jod  und  Schwefelsäure,  sei  es  mit  Jod- 
violett, wodurch  das  Amyloid  in  so  auffallender  Weise 
von  anderen  dem  Eiweiss  nahe  stehenden  Körpern  ab- 
weicht, so  haben  dieselben  chemisch  wohl  nur  eine  ziem- 
lich geringe  Bedeutung.  Die  Aroyloidsubstanz  hält  die 
verschiedensten  Farbstoffe  ziemlich  fest  gebunden,  wenn 
sie  einmal  eingedrungen  sind,  während  das  Eindringen 
selbst  bald  leicht,  bald  —  bei  den  grösseren,  dichten 
Körpern  —  nur  sehr  langsam  erfolgt.  Für  die  Jod- 
reaction  speciell  legt  die  Violett  •  Farbe  des  Joddampfes 
den  Gedanken  nahe,  dass  es  sich  vielleicht  nur  um  eine 
besonders  feine  Vertfaeilung  des  Jods  in  der  gefärbten 
Substanz  handeln  möchte.  Erinnern  wir  uns  ferner,  dass 
chemisch  von  Amyloid  so  gänzlich  verschiedene  Stoffe 
wie  Cellulose  und  Amylum  mit  Jod  so  ähnliche  Färbun- 
gen annehmen,  während  wiederum  chemisch  einander  so 
nahe  stehende  Körper,  wie  verschiedene  Arten  des  Dex- 
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trins  sich  in  Bezug  auf  die  Färbung  mit  Jod  sehr  un- 
gleich verhalten  (Erythrodextrin,  Achroodextrin) ,  so 
dürfte  die  Vermuthung  nicht  unberechtigt  erscheinen, 
dass  diese  Färbungen  überhaupt  wohl  mehr  von  ge- 
wissen physikalischen  Zuständen  der  betreffenden  Sub- 
stanz, von  einem  bestimmten  Aggregatzustand  ihrer 
Moleküle  abhängen  möchten,  als  von  ihrer  chemischen 
Zusammensetzung.  Hierfür  spricht  auch  der  Umstand, 
dass  nach  brieflicher  Mittheilung  W.  Kühne^s  das  Amy- 
loid seine  Reactionen  auf  Jod,  Jod  und  Schwefelsäure 
und  auf  Methylviolett  nach  einmaligem  Auflösen  in  Al)ca- 
lien  vollkommen  einbüsst. 

Allein  auch  abgesehen  von  diesen  Färbungen  unter- 
scheidet sich  das  Amyloid  nach  Kühne  durch  seine Löslich- 
keitsverhältnisse,  namentlich  durch  seine  Unverdaulichkeit 
durch  Pepsin  und  Trypsin  von  der  Substanz  der  Glashäute, 
welche  durch  beide  Fermente  leicht,  und  vom  elastischen 
Gewebe,  welches  durch  sie  ebenfalls,  aber  langsamer 
verdaut  wird.  Dem  entgegen  steht  wieder  die  Löslich- 
keit des  Amyloids  in  massig  verdünntem  Ammoniak, 
welche  Eigenschaft  dem  elastischen  Gewebe  und  den 
Glashäuten  nicht  zukommt.  Vom  collagenen  Gewebe, 
welches  ohne  vorherige  Quellung  in  verdünnten  Säuren 
der  Pancreasverdauung  widersteht,  nach  vorgängiger 
Quellung  in  Säuren  und  Neutralisirung  aber  dadurch 
gelöst  wird  und  welches  auch  der  Pepsinverdauung 
unterliegt,  weicht  das  Amyloid  schon  durch  seine  sehr 
verschiedene  chemische  Zusammensetzung  ab.  Lassen 
wir  also  auch  die  Farbstoffreactionen  unberücksichtigt, 
80  stimmt  doch  das  Amyloid  mit  keiner  der  bekannten 
Intercellularsubs tanzen  des  normalen  Körpers  in  chemi- 
scher Beziehung  ganz  überein. 

Wir  kommen  also  zu  der  Vorstellung,  dass  durch 
eine  krankhafte  Störung  der  Zellenthätigkeit  anstatt  der 
normalen   Intcrcellularsubstanzen    Amyloidsubstanz    ge* 
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bildet  wird,  nnd  zwar  geschieht  dies  in  manchen  FäUen 
allein  oder  vorzugsweise,  wie  bei  den  begrenzten  Amy- 
ioidkörpern,  oder  neben  gleichzeitiger  Bildung  von  coUa- 
genen  Fibrillen,  wie  bei  dem  amyloid  reagirenden  Binde- 
gewebe. Vielleicht  eröffnet  eineYermathoDg  W.  Kfihne's 
einen  Weg  zum  weiteren  Verständniss  dieses  Vorganges. 
Das  normale  Bindegewebe  besteht  nach  ihm*)  ausser 
aus  leimgebenden  Fibrillen  noch  aus  einer  elastischen 
Eittsubstanz ,  welche  mit  dem  Mucin  verwandt  ist. 
Kühne  bemerkt  nun'*'*),  dass  bei  der  Entstehung  des 
Bindegewebes  möglicherweise  eine  Spaltung  des  Eiweiss 
in  mucin-  und  glutingebende  Substanz  stattfinde,  von 
denen  die  erstere  stickstoffärmer,  die  letztere  stickstoff- 
reicher ist  als  das  Eiweiss.  Wenn  sich  dies  bestätigte, 
so  könnte  man  daran  denken,  die  Amyloidbildung  her- 
zuleiten von  einer  Störung  dieses  Spaltungsvorganges, 
wobei  es  nicht  oder  nur  theilweise  zur  Bildung  leim- 
gebender Substanz  und  Eittsubstanz  der  Fibrillen  käme 
und  wo  das  Eiweiss  der  Zelle  nur  eine  geringfQgigere 
Metamorphose,  ohne  wesentliche  Aenderung  seiner  pro- 
centarischen  Zusammensetzung  erfahre,  durch  welche  es 
in  eine  in  manchen  Beziehungen  der  der  Glashäutc  ähn- 
liche Substanz  umgewandelt  wQrde. 

III. 

lieber   die   klinische  Stellung  der   Amyloid- 
entartung  der  Bindehaut  und  ätiologische  Be- 
merkungen fiber  locale  und  allgemeine 

Amyloidbildung. 

In  Bezug  auf  die  klinische  Stellung  der  Amy- 
loiddegeneration  der  Bindehaut  sind  die  verschie- 
denen Autoren  noch  nicht   zu  übereinstimmenden  An- 


*)  Lehrbacb  der  physiolog.  Chemie.    2.  Lief.,  S.  359.  (1866). 
**)  loc  dt  8.  361. 
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sichten  gelangt  Sichergestellt  dürfte  sein,  dass  sie 
als  rein  locales  Leiden  und  wenigstens  in  manchen 
Fällen  unzweifelhaft  als  Folgezustand  weit  gediehenen 
Trachoms  zu  betrachten  ist 

Von  den  bisher  genauer  beschriebenen  F&Ilen  ver- 
hielt es  sich  so  in  den  zweien  von  v.  Oettingen  und 
Eyber,  in  dem  von  v.  Becker,  dem  von  Mandel- 
stamm, in  meinem  letzten  Falle  und  in  einem  dem- 
nächst zu  publicirenden  v.  Hippers"*").  Dagegen  ist 
das  klinische  Bild  anderer  Fälle  von  dem  des  Trachoms 
so  abweichend,  dass  manche  Autoren  die  Amyloident- 
artung  als  eigenes,  vom  Trachom  gänzlich  verschiedenes 
Leiden  aufgefasst  haben.  So  bezweifelt  Sae misch  fftr 
seinen  Fall  selbst  den  Ausgang  von  der  Bindehaut  und 
glaubt  eine  „Perichondritis  des  Tarsalknorpels"  (wohl 
richtiger  Peritarsitis)  mit  Amyloidentartung  annehmen 
zu  mQssen;  in  dem  Falle  von  Reymond  hatte  sich  die 
Affection  als  geschwulstartige  Wucherung  nur  auf  die 
Conjunctiva  sclerae  localisirt,  während  die  Conjunctiva 
tarsi  und  das  andere  Auge  ganz  frei  geblieben  waren; 
in  meinem  ersten  Falle  waren  bei  doppelseitiger  Er- 
krankung vorzugsweise  die  üebergangsfalte ,  Scleral- 
bindehaut  und  die  Plica  semilunaris  erkrankt  und  das 
ganze  Aussehen  von  dem  bei  Trachom  bedeutend  ver- 
schieden. Trotzdem  glaubte  ich  die  Zugehörigkeit 
dieses  Falles  zum  Trachom  nicht  völlig  ablehnen  zu 


*)  Nachtr&glich  habe  ich  noch  in  einem  weiteren  Falle  von 
▼eraltetem  Trachom  in  einem  Stück  der  sehr  stark  verdickten 
Plica  semilunaris  ebenfalls  eine  wenn  auch  beschränkte  Einlage- 
rung von  Amyloidkörpem  und  Amyloidentartung  einiger  Gefilsse 
nachweisen  können.  Dafflr  vermisste  ich  aber  diese  YeränderuDg 
wieder  in  einem  anderes  Falle,  wo  die  sehr  bedeutende  Verdickung 
und  das  wachsartige  Aussehen  der  UebergangsÜBilte  mir  w&hrend 
des  Lebens  ihr  Vorkommen  wahrscheinlich  gemacht  hatte.  Doch 
würde  es  möglicherweise  bei  weiterem  Xachsuchen  auch  hier  noch 
gelungen  sein,  einzelne  amyloide  Partien  nachzuweisen. 
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dürfen.  Ich  war  allerdings  der  Meinung,  welche  ich  auch 
jetzt  noch  theile,  dass  man  jedenfalls  gnt  thue,  die  Amy- 
loiddegeneration  der  Bindehaut  als  eigene  Erankheits- 
form  gelten  zu  lassen,  da  die  klinischen  Erscheinungen, 
die  massenhafte  und  mehr  gleichmässige  sulzige  Ver- 
dickung der  Bindehaut,  ihr  wachsartiges  Aussehen,  ihre 
bald  gallertige,  bald  trocke  und  bröckelige,  bald  endlich 
derbe  und  speckige  Gonsistenz,  die  enorme  Verdickung 
und  das  ptosisartige  Herabhängen  des  oberen  Lides,  die 
oft  sehr  starke  Hypertrophie  der  Plica  semilanaris  in 
dieser  Weise  bei  Trachom  sonst  nicht  gefunden  werden. 
Dazu  kommt  noch,  dass,  wie  der  Reymond'sche  Fall 
uns  lehrt,  die  Affection  in  ganz  umschriebenen  Theilen 
der  Bindehaut  umfangreiche  geschwulstartige  Wuche- 
rangen  erzeugen  kann.*) 

Soweit  es  sich  also  um  die  Abgrenzung  eines  be- 
stimmten klinischen  Krankheitsbildes  handelt,  stimme 
ich  mit  Mooren  flberein,  welcher**)  auf  klinische  Ge- 
sichtspunkte gestützt,  das  Leiden  für  etwas  Besonderes 


*)  Auch  in  eiDem  Falle  YonNarkiewici-Jodko  mit  anatom. 
Untersuchung  von  Brodowski,  worüber  mir  ein  Beferat  in  der 
Aprilnummer  des  Centralbl.  L  Angenheilk.  durch  die  Gate  des 
Herrn  GoUegen  Hirschberg  soeben  zugeht,  fanden  sich  —  bei 
doppelseitiger  Erkrankung  —  in  einem  Theil  der  Scleralbindehaut 
durchscheinende  Granulationen,  in  einem  Theil  der  Uebeigangsfalte 
eine  Veränderung,  die  der  Beschreibung  nach  mit  dem  Befund  bei 
weitgediehenem  diffusen  Trachom  übereinstimmt.  Ich  kann  des- 
halb diesen  Fall  nicht  wie  der  VerfSasser  als  Beweis  für  die  Ünab- 
hingigkeit  der  Amyloidentartung  Yom  Trachom  ansehen,  wenn  auch 
die  Bindehaut  dabei  nur  theilweise  erkrankt  und  an  manchen 
SteUen  oberhalb  der  geschwulstartigen  WucheruDgen  unverändert 
und  verschieblich  geblieben  war.  Die  Wucherung  konnte  ihren 
Ausgang  von  einer  anderen  Stelle  der  Bindehaut  genommen  und 
sich  sp&ter  vorwiegend  in  dem  lockeren  subcoDJunctivalen  Gewebe 
weiter  entwickelt  haben.  Ich  zweifle  auch,  ob  die  gleichzeitige 
Hypertrophie  einiger  Muskelfasern  in  den  abgetragenen  Lidstücken 
berechtigt,  von  einer  Complication  mit  einem  Myom  zu  reden. 

**)  Ophthalm.  Mittheilungen.    Berlin  1874,  S.  27  ff. 
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Qud  von  Trachom  Verschiedenes  erkl&rt.  Bei  der  Häofig« 
keit  aber,  in  welcher  bis  jetzt  die  Amyloiddegeneratioo 
in  Verbindung  mit  weitgediehener  trachomatOser  Er- 
krankung nnd  als  zweifelloser  Folgezustand  derselben 
beobachtet  ist,  wird  man  doch  die  Möglichkeit  nicht 
ganz  zurQckweisen  dürfen,  dass  es  sich  in  allen  Fallen 
um  eine  besondere  Form  dieser  Krankheit  handeln 
könnte,  besonders  da  die  frühesten  Stadien  der  abweichen- 
den und  zweifelhaften  Fälle  noch  nicht  genan  genug  ver- 
folgt werden  konnten.  Man  würde  sich  vorstellen  können, 
dass  das  von  noch  unbekannten  Umständen  abhängige 
Eintreten  der  Amyioiddegeneration  in  manchen  Fällen 
schon  ziemlich  frühzeitig  erfolgen  könnte,  mitunter  noch 
ehe  die  Afiection  Zeit  gehabt  hätte,  sich  über  die  ganze 
Bindehaut  zu  verbreiten,  so  dass  dadurch  das  Leiden 
gleich  von  Aufang  an  ein  von  dem  Trachom  abweichendes 
klinisches  Gepräge  erhielte.  Gemeinsam  ist  allen  Fällen 
die  dichte  kleinzellige  Wucherung,  welche  bald  in  ein- 
zelnen rundlichen  Anhäufungen  (Trachomkömern),  bald 
als  mehr  dififuse  Infiltration  der  Amyioiddegeneration 
vorhergeht  und  sie  begleitet;  gemeinsam  könnte  auch  die 
Aetiologie  sein,  welche  freilich  auch  für  das  torpide,  von 
Anfang  an  nicht  mit  Absonderung  und  erheblicher  Hype- 
rämie einhergehende  Trachom  noch  wenig  genug  er- 
forscht ist  Dass  auch  diese  Form  des  Trachoms  eine 
durch  örtliche  Absteckung  erzeugte  Infectionskrankheit 
ist,  darüber  hege  ich  keinen  Zweifel;  dasselbe  oder  ein 
verwandtes  Agens  mag  aber  auch  jenen  abweichenden 
Fällen  von  Amyioiddegeneration  der  Bindehaut  zu  Grunde 
liegen. 

Es  sei  mir  gestattet,  hieran  noch  einige  allgemeinere 
aetiologische  Bemerkungen  anzureihen,  welche  zwar 
Manchem  zu  hypothetisch  erscheinen  mögen,  vielleicht 
aber  doch  zu  weiteren  Forschungen  anzuregen  geeignet 
sind. 
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Die  Betheiligung  von  Riesenzellen  bei  der  Entstehung 
der  amyloiden  Degeneration  giebt  uns  zunächst  einen 
Wink,  in  welcher  Weise  der  noch  so  dunkle  Zusammen- 
hang zwischen  der  allgemeinen  Amyloidentartung  nnd 
den  ihr  vorhergehenden  und  sie  hervorrufenden  Kachexien, 
Taberculose,  Syphilis,  Enocheneiterungen  etc.  sich  viel- 
leicht erklären  miichte. 

Bei  Tuberculose  und  Syphilis  kommen  Riesenzelien 
in  weiter  Verbreitung  vor,  bei  Knocheneiterungen 
wenigstens  soweit  sie  tnberculöser  Natur  sind;  stellen 
wir  uns  vor,  dass  durch  diese  infectiösen  Leiden  Pro* 
cesse  ähnlicher  Art  in  den  grossen  drüsigen  Organen 
des  Körpers  hervorgerufen  werden,  gleichfalls  mit  Auf- 
treten von  Riesenzellen  oder  ihnen  gleichwerthiger  Bil- 
dungszellen  von  Amyloidsubstanz,  so  scheint  sich  ein 
Weg  zu  eröffnen ,  um  den  Zusammenhang  der  allgemeinen 
Amyloiddegeneration  und  jenen  zu  Grunde  liegenden 
Processen  zu  erklären. 

Einer  Äufiassang,  wie  der  hier  angedeuteten  scheint 
allerdings  der  Umstand  entgegenzustehen,  dass  die 
primären  Localisationsheerde  der  Tuberculose  und 
Syphilis  nicht  amyloid  degenerircn.  Wenigstens  gelten 
die  einzigen  hier  meines  Wissens  heranzuziehenden  An- 
gaben, die  von  Baerensprung  über  das  Vorkommen 
von  amyloider  Degeneration  im  harten  Schanker  als 
widerlegt,  wenn  auch  die  neuesten  Untersuchungen 
Unna's*)  als  Grundlage  der  Induration  kein  gummöses 


*)  Ein  weiterer  Beitrag  sur  Anatomie  der  syphilitischen  Ini- 
tialsclerose.  Arch.  f.  Dermatologie  und  Syphilis.  V.  Jahrg.  1878. 
H.  4,  S.  543  ff. 

Ich  bemerke  hier  noch,  dass  kOrzlich  Klebs  (das  Conta- 
giuzn  der  Syphilis,  Arch.  f.  experim.  PathoL  u.  Pharm«  X.,  S.  209) 
in  harten  Schankem  eine  grosse  Menge  von  Plasmazellen  fand, 
welche  sich  mit  Jodviolett  so  lebhaft  roth  f&rbten,  dass  er  dadurch 
an  Amyloid  erinnert  worde. 
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Gewebe,  sondern  achtes   sclerosirtes  Bindegewebe  nach- 
gewiesen haben. 

Indessen  dQrften  gerade  in  dieser  Beziehung  wohl 
die  Akten  noch  nicht  vollkommen  abgeschlossen  sein; 
wie  eine  fibröse  Umwandlung  von  primären  Tuberkeln 
nnd  syphilitischen  Prodncten  vorkommt,  so  dfirfte  wohl 
auch  eine  amyloide  Metamorphose  nicht  ausser  dem  Be- 
reich der  Möglichkeit  liegen. '*')     Jedenfalls  aber  mass 


*)  Obige  Yermathfmg  wird  in  Bezug  auf  die  Tuberculose  zur 
Gewissheit  erhoben  durch  eine  Beobachtong  Friedl&nder's, 
welche  mir  erst  w&hrend  des  Druckes  dieser  Abhandlang  durch 
die  Güte  des  Herrn  Dr.  Fried  1  Ander  mOndlich  mitgetheilt  wurde, 
dass  er  n&mlich  nicht  selten  in  tnbercnlösen  Lymph- 
drüsen, auch  ohne  erhebliche  Erkrankung  des  fibrigen 
Körpers,  in  Riesenzellen  eingeschlossene  Amyloidkörper 
gefunden  habe,  w&hrend  im  umgebenden  Gewebe  keine 
freien  Amyloidkörper  vorkamen.  Es  durfte  hierdurch  sicher- 
gestellt sein,  dass  auch  die  Amyloidentartung  zu  den  Aus- 
gängen der  Tuberkelbildung  zu  rechnen  ist  Bekanntlich 
hatten  schon  Virchow  (WUrzb.  Verhandl.  VIL,  S.  228,  1856, 
krankb.  Geschwülste  II.,  8.  118-119,  1864)  und  Billroth  (Beitr. 
z.  pathol.  Histologie  1858,  S.  188)  in  yergrOsserten  und  yerk&sten 
Lymphdrüsen  geschichtete  Körper  gefunden,  an  denen  aber 
Virchow  keine  Amyloidreaction  wahrnahm;  ebenso  Terhielt  es 
sich  in  den  beiden  F&llen  yon  Schüppel  (Unters,  über  Lymph- 
drflsentuberculose.  Tübingen  1871,  S.  18—21,  S.  6i,  S.  104—105), 
w&hrend  Billruth 's  Fall  in  die  Zeit  vor  der  Entdeckung  dieser 
Reaction  ftllt.  In  Yirchow's  und  Schflppers  F&llen  war  die 
Mehrzahl  dieser  Körper  verkalkt;  Virchow  rechnet  sie  daher  su 
den  sog.  Sandkörpem  (s.  oben  S.  310  fil)  und  h&lt  sie  von  den 
Amyloidkörpem  für  wesentlich  verschieden.  In  Billroth's  Fall 
scheint  Übrigens  keine  Verkalkung  vorgelegen  zu  haben  und  die 
von  Friedlftnder  beobachtete  Amyloidreaction  beweist,  dass 
mindestens  an  diesem  Orte  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  dieser 
Reaction  an  den  fraglichen  Körpern  nicht  von  wesentlicher  Bedeu- 
tung sein  kann.  Auch  die  Entstehungsweise  dieser  geschichteten 
Bildungen,  Aber  welche  uns  Schflppel's  Untersuchungen  aufge- 
klärt haben,  ist  von  der  der  eigentlichen  Corpora  arenacea  wesent- 
lich verschieden,  welche  bekanntlich  aus  concentrisch  geschichteten, 
stark   abgeplatteten    endothelartigen  Zellen   hervorgehen,   stimmt 
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das  Eintreten  der  amyloiden  Entartung  von  ganz  be- 
stimmten Umständen  abhängen,  wie  dies  aach  die  Con- 
jnnetiva  zeigt,  in  welcher  der  trachomatöse  Process,  so- 
viel wir  wissen,  nar  ausnahmsweise  Amyloidentartung 
herbeifthrt;  ob  diese  Umstände  in  einer  besonderen  Um- 
wandlung oder  Localisation  des  Infectionsstoffes  oder  in 
eigenthQmlichen  äusseren  Verhältnissen  oder  in  einer 
bestimmten  Disposition  der  Gewebe  oder  in  noch  anderen 
Dingen  zu  suchen  sind,  darüber  enthalte  ich  mich  jeder 
Vermuthung. 

Sind  wir  aber  geneigt,  auf  den  angedeuteten  Weg 
zur  Erklärung  einzutreten,  dann  erscheinen  auch  die 
allgemeine  und  die  locale  Amyloidentartung  unter  einem 
gemeinschaftlichen  Gesichtspunkte,  insofern  als  wir  beide 
als  Folgezustände  infectiöser  Processe  betrachten,  welche 
in  Bezug  auf  die  specielle  Natur  des  inficirenden  Agens 
zwar  verschieden,  aber  doch  verwandt  sind,  und  in  Be- 


dagegen  ganz  mit  der  Ton  mir  beschriebenen  Bildungsweise  der 
Amyloidkörper  in  der  Bindehaut  überein,  so  dass  also  zweierlei 
Arten  geschichteter  und  verkalkter  Körperchen  unterschieden 
werden  müssen.  In  einem  seiner  Fälle  hatte  bereits  Virchow 
nel>en  den  geschichteten  KOrpem  sehr  grosse  yielkemige  Zellen 
beobachtet,  wir  verdanken  aber  erst  Schüppel  den  Nachweiss, 
dass  diese  Körper  ursprünglich  alle  im  Inneren  von 
Riesenzellen  liegen,  aus  deren  (regressiver)  Metamorphose 
sie  hervorgehen«  Sie  wachsen  nach  ihm,  ganz  im  Einklang  mit 
der  von  mir  vertretenen  Ansicht,  durch  Anlagerung  neuer  Schich- 
ten an  ihrer  Peripherie  im  Inneren  der  Zelle,  welche  allm&lig 
ganz  in  ihre  Bildung  aufgeht.  Als  ein  sehr  nahe  stehender  Bil- 
iluog8Vor|(ang  ist  gewiss  auch  die  von  Schüppel  (loc.  cit  S.  75) 
beschriebene  Yerhornung  der  Tuberkelzelien  zu  betrachten, 
die  in  ihren  Anf&ngen  auffallend  an  die  oben  S.  283  beschriebenen 
Ranzenden,  nicht  deutlich  amyloid  reagirenden  Einlagerungen  in 
die  Zellen  des  Granulationsgewebes  der  trachomatösen  Bindehaut 
erinnert;  in  weiterer  Linie  dürften  damit  auch  noch  andere  schollige 
und  hyaline  Einlagerungen  in  das  Innere  von  Zellen  zu  ver- 
gleichen sein. 

▼.  QiMf«*!  ArdÜT  flir  OphUialmoIogie,  XXV.  1.  21 
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Zug  auf  ihre  pathologischen  Produkte  grosse  Aehnlichkeit 
haben.    Ebenso  wie  wir  die  Amyloidentartung  der  Leber 
und  Milz  als  Folgezustand   eines  specifischen  Prolifera- 
tionsprocesses  im  interstitiellen  Bindegewebe  und  an  den 
Gelftsswänden  betrachten  können,   welche   durch  taber- 
culöse  oder  durch  syphilitische  Infection  angeregt  wird, 
ebenso  können  wir  auch  die  Amyloidentartung  der  Binde- 
haut als  Folgezustand  der  durch  Infection  entstandenen 
trachomatösen    Wucherung    der    Conjunctiva    ansehen. 
Denn  auch  die  Trachomkörner  oder  Trachomkuötchen, 
das  eigentliche  charakteristische  pathologisch-anatomische 
Element  dieses  Leidens  kann  ich    für   nichts    anderes 
halten  als  fQr  eine  specifische  Neubildung,  fQr  ein  Prodnct 
eines  infectiösen  Processes  eigener  Art.    Diese  Ansicht, 
welche  übrigens  nicht  neu,  aber  zur  Zeit  nur  von  der 
kleineren  Zahl  der  Fachgenossen  getheilt  zu  werden  scheint, 
stütze  ich  auf  die  Aehnlichkeit  des  anatomischen  Baues 
der  frischen  Trachomkörner  und   der  elementaren  Tu- 
berkel-, Syphilis-  und  Lupusknötchen  etc.,    welche  mir 
bei   Untersuchung  derselben   in    hohem    Masse    auffiel. 
Die  Uebereinstimmung  bezieht  sich  namentlich  auf  die 
Zusammensetzung    aus   dicht   gedrängten,  sich    gegen- 
seitig abplattenden  (epithelioiden)  Zellen,  die  an  Grösse 
die  Lymphkörperchen  etwas  übertreffen,  an  welchen  im 
weiteren  Verlauf  sehr   zierliche,   fein    netzförmig   ver- 
zweigte Fortsätze  auftreten  und  die  in  ein  zartes,    aber 
weitmaschigeres  Fachwerk  aus   membranartigen   gross- 
und  vielkernigen  Zellen   ebenfalls  mit  verzweigten  Fort- 
sätzen   eingelagert   sind,    während  Riesenzellen  in   den 
Trachomkörnern  nicht  zu  den  regelmässigen  Befunden 
zu    gehören    scheinen,   aber   doch  in   weit  gediehenen 
Fällen  auch  ohne  Amyloidentartung  vorkommen  können. 
Ich  darf  hier  übrigens   daran  erinnern,  dass   auch 
Virchow*)  die  Trachomkörner  (wie  auch  manche  Gra- 

*)  Krankh.  Geschwülste.    II.  Band,  2.  Hälfte,  S.  390.    1864—65. 
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naiationen  des  Collum  uteri)  den  Granulationsgeschwülsten 
anreiht 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  näher  auf  diese  Ver- 
hältnisse einzugehen;  ich  bemerke  deshalb  nur,  um  Miss- 
verständnissen vorzubeugen,  dass  es  nicht  meine  Mei- 
nung sein  kann ,  z.  B.  Trachomkörner  und  Miliartuberkeln, 
wenn  ich  deren  Analogien  hervorgehoben  habe,  zu  identi- 
ficiren;  schon  der  ebenfalls  herangezogene  Vergleich  mit 
den  miliaren  Heerden  der  Syphilis,  an  welche  sich  auch 
noch  die  einiger  anderer  verwandter  Processe  anreihen 
Hessen,  wird  vor  solchen  Verwechselungen  schützen.  Sehr 
zutreffend  sagt  V  i  r  c  h  0  w  am  oben  citirten  Orte,  dass  die 
Aetiologie  dieser  Störungen  durch  ihren  anatomischen 
Bau  nicht  entschieden  werden  könne  und  dass  aetiologisch 
sehr  differente  Dinge  gerade  in  dem  Charakter  der 
anatomischen  Veränderungen  übereinstimmen.  Sicher- 
lich aber  bedürfen  diese  schwierigen  Fragen  noch  einer 
recht  eingehenden  experimentellen  Untersuchung. 

Dass  die  trachomatösen  Neubildungen,  abgesehen  von 
ihrer  gelegentlichen  Weiterverbreitung  auf  benachbarte 
Schleimhäute  nicht  zu  allgemeiner  Infection  des  Organismus 
führen,  steht,  wie  ich  glaube,  der  angedeuteten  Auf- 
fassung nicht  im  Wege.  Wissen  wir  doch  auch  von 
tuberculösen  Produkten,  wie  verschieden  die  Gefahr  ist, 
welche  sie  in  verschiedenen  Organen  und  verschiedenen 
Stadien  dem  Organismus  bereiten.  Die  Unschädlichkeit 
der  Granulationen  wird  eben  entweder  durch  geringere 
Virulenz  des  Infectionsstoffes  oder  durch  die  besondere 
Localisation  oder  durch  andere  Umstände  erklärt  werden 
müssen. 

Was  die  Amyloidentartung  betrifft,  so  wird  man  sich 

zu  fragen  haben,  was  die  Zellen  zu  einem  so  eigenthfim- 

lichen  und  ungewöhnlichen  Wachsthum  mit  so  reichlicher 

Vermehrung  ihrer  Kerne  und  zu  einer  so  massenhaften 

Ueberproduction  von  lotercellularsubstanz  von  so  eigen- 

21* 
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artiger  BeschaflfeDheit  veranlasst.  Die  Antwort,  dass 
die  Ursache  in  dem  inficirenden  Agens  der  betreffenden 
Krankheit,  speciell  in  einer  Invasion  niederer  Organismen 
gesacht  werden  mflsse,  kann  Zweifeln  begegnen  oder 
banal  erscheinen,  doch  wQsste  ich  nicht,  in  welcher 
anderen  Richtung  sich  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit 
die  weitere  Forschung  zu  bewegen  hätte. 

Wenn  aber  dieselbe  pathologisch  •  anatomische  Ver- 
änderung durch  specifisch  verschiedene  Infectionsstoffe, 
wie  die  der  Tuberculose,  der  Syphilis,  des  Trachoms  etc. 
entstehen  soll,  so  kann  dies  möglicher  Weise  daran  lie- 
gen, dass  diese  Infectionsstoffe  unter  einander  verwandt 
und  somit  im  Stande  sind,  die  zelligen  Elemente  zu 
übereinstimmenden  Veränderungen  anzuregen. 

Es  ist  mir  nun  bei  meinen,  fast  ausschliesslich  an 
gehärteten  Präparaten  ausgeführten  Untersuchungen  der 
amyloid  degenerirten  Gonjunctiva  nicht  gelungen,  An- 
häufungen niederer  Organismen  in  derselben  mit  Sicher- 
heit zu  beobachten.  Auch  bedarf  es  ja  für  einen  solchen 
Nachweis  mehr  als  bloss  gelegentlichen  Suchens,  nament- 
lich auch  der  Benutzung  frischen  Materials  und  beson- 
derer Methoden,  auf  welche  ich  vorläufig  verzichten 
musste.  Es  sind  also  weitere  Untersuchungen  abzu- 
warten. 

Doch  will  ich  nicht  unterlassen,  hier  noch  auf  einen 
Befund  aufmerksam  zu  machen,  welcher  die  Entstehung 
einer  eigenthümlichen  amyloid  reagirenden  Substanz  im 
Innern  von  bindegewebigen  Zellen  unter  Mitwirkung  von 
Bacterien  darthut  und  welcher  daher  sehr  zur  Stütze 
der  zuletzt  angeführten  Vermuthung  dienen  kann. 

Frisch*)  fand  nämlich  an  Kaninchen  -  Hornhäuten, 


*)  lieber  eigeBthümliche  Producte  mycotischer  Keratitis  mit 
der  Keaction  des  Amyloids.  SitEungsbericbt  der  Wiener  Akademie. 
LXXVI.  Hand,  in.  Abth.,  Juli  1877. 
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welche  mit  Milzbrandblut  geimpft  waren,  in  den  Horn- 
hautkörpern  und  deren  Ausläufern  klumpige,  spindel- 
iörmige  und  sonst  unregelmässig  gestaltete,  stark  glän- 
zende Massen  eingelagert,  welche  bich  mit  Jod  allein 
rothbraun  und  nach  Zusatz  von  Schwefelsäure  violett 
färbten;  sie  unterschieden  sich  aber  von  der  gewöhn* 
liehen  Amyloidsubstanz  durch  Doppeltbrechung,  welche 
an  letzterer  nicht  beobachtet  ist,  auch  durch  den  Mangel 
einer  charakteristischen  Färbung  mit  Jodviolett  Die 
Veränderung  trat  auf  in  der  Umgebung  eines  durch  die 
Impfung  mit  frischem  Milzbrandblut  entstandenen  Horn- 
hautgesehwüres,  während  an  diesem  selbst  nur  Pilz- 
WQcherungen  und  Detritus,  aber  keine  derart  veränderten 
Hornhautkörperclien  vorkamen;  sie  wurde  übrigens  nur 
in  einer  sehr  kleinen  Zahl  der  geimpften  Hornhäute 
beobachtet  Ausser  an  den  Hornhautkörperchen  kamen 
auch  an  den  Nerven  der  Hornhaut  ähnliche  Befunde  vor« 
welche  Frisch  auf  eine  Veränderung  der  Nerven- 
substanz selbst  bezieht;  doch  kommt  es  mir  wahrschein- 
licher vor,  sie  von  einer  Veränderung  der  dieHomhaut- 
nerven  in  grosser  Ausdehnung  begleitenden  Endothel- 
zellen,  oder  längs  ihres  Verlaufs  augelagerter  Wander- 
zellen abzuleiten,  da  man  sich  schwer  vorstellen  kann, 
dass  dieselbe  Veränderung  an  so  heterogenen  Gewebs- 
elementen  wie  Hornhautzellen  und  Nervenfasern  auf- 
trete, und  da  ich  meine  früheren  Beobachtungen  an  den 
Amyloidkörperchen  im  Nervengewebe,  auf  welche  sich 
Frisch  beruft,  jetzt  in  anderer  Weise  zu  deuten  ge- 
nöthigt  bin. 

IV. 

Ueber  die  Entstehung  der  Amyloidkörperchen 
in  der  atrophischen  Nervensubstanz. 

Ueber  die  Entstehung  der  Amyloidkörperchen  in  der 
atrophischen  Nervensubstanz   war   ich   bis  vor  Kurzem 
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noch  zu  keiner  sicher  zu  begründenden  Ansicht  gelangt, 
obwohl  ich  dem  Gegenstand  schon  seit  Jahren  meine 
Aufmerksamkeit  zugewendet  habe.  Erst  kürzlich  ist  es 
mir  gelungen,  meioe  früheren  Beobachtungen  über  die 
hier  vorkommenden  feineren  histologischen  Structurver- 
hältnisse  wesentlich  zu  erweitern,  so  dass  ich  jetzt  in  der 
Lage  bin,  auch  für  diese  Gebilde  die  Entstehung  in 
Zellen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  darzuthun,  w&hrend 
ich  durch  meine  früheren  Beobachtungen  genöthigt  ge- 
wesen war,  eher  an  den  Ursprung  aus  NervenCasem 
zu  denken. 

Wie  ich  zunächst  erinnern  möchte,  habe  ich  im 
Jahre  1873  die  in  einem  Falle  von  grauer  Degene- 
ration der  Sehnerven  gemachte  Beobachtung  mitge- 
theilt*),  dass  die  in  diesen  Sehnerven  sehr  zahl- 
reich vorkommenden  Amyloidkörperchen  sämmt- 
lieh  in  eine  zarte,  nicht  kernhaltige  Hülle  ein- 
geschlossen waren,  welche  in  eine  lange  unver- 
ästelte  Faser  auslief.  Ich  habe  seitdem  diese  Beob- 
achtung noch  in  manchen  anderen  Fällen  von  Sehnerven- 
atrophic  bestätigen  können,  und  habe  die  fraglichen 
Hüllen  überhaupt  noch  in  keinem  Falle,  wo  mir  Gelegen- 
heit zur  Untersuchung  wurde,  vermisst;  sie  fanden  2fich 
auch  in  zwei  Fällen  im  Gehirn  und  im  Rückenmark  ganz 
ebenso  deutlich,  so  dass  ich  inr  Vorkommen  jet^t  wohl 
für  coustant  zu  halten  berechtigt  bin**).  Da  es  mir 
früher  niemals  gelang,  weder  an  den  Kapseln  der  Amy- 
loidkörperchen, noch  an  den  aus  ihnen  entspringenden 
Fasern  irgend  welche  Kerne  zu  sehen,  und  da  die  Fasern 
obwohl  in  scbr  grosser  Länge  zu  isoliren,  keine  Spur 
von  Theilungcn  oder  Fortsätzen  erkennen  Hessen,  so  kam 


•)  Dieses  Archiv  XIX.  1.,  S.  191  —  202.    Taf.  111.,  Fig.  L— X. 
**)  Yergl.  auch  Treitel:  Bemerktingen  über  die  Sirnctor  der 
Corpora  amylacea.    Dieses  ArchtT  XXII.  2.,  S.  210—211.    (1876). 
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ich  dazu,  die  anfangs  nach  meinen  Untersuchungen  an 
der  Conjunctiva  näher  liegende  Vorstellung,  dass  die 
Kapseln  und  Fasern  aus  umgewandelten  Zellen  hervor- 
gingen, aufengeben,  und  es  für  wahrscheinlicher  zu 
halten,  dass  die  Fasern  als  atrophische  Nervenfasern  zu 
betrachten  seien,  dass  demnach  die  Amyloidkörperchen 
im  Innern  von  Nervenfasern  entstehen  möchten,  deren 
Mark  das  Material  zu  ihrer  Bildung  abgebe.  Ich  hob 
aber  schon  damals  hervor,  dass  es  mir  niemals  ge- 
lungen sei,  an  den  mit  Amyloidkörperchen  in  Verbindung 
stehenden  Fasern  etwas  zu  bemerken,  was  ihre  Ent- 
stehung aus  Nervenfasern  direct  bestätigte,  dass  ich 
namentlich  niemals  Reste  von  Mark  oder  auch  nur  blasse 
Varicositäten ,  wie  sie  an  atrophirenden  Nervenfasern  so 
häufig  sind,  daran  gesehen  habe.  Ich  musste  daher  die 
Entscheidung  späteren  Untersuchungen  überlassen.  Seit- 
dem bin  ich  nun  zunächst  auf  einen  Umstand  aufmerk'* 
sam  geworden,  welcher  mir  Bedenken  gegen  die  Annahme 
erweckte,  dass  die  Amyloidkörperchen  aus  Nervenfasern 
entstehen  möchten.  Wie  auch  früheren  Beobachtern  nicht 
entgangen  ist,  liegen  sie  nämlich  oft  fast  ausschliesslich 
an  der  Oberfläche  der  betreffenden  nervösen  Gebilde, 
anscheinend  ausserhalb  des  Bereichs  der  Nervenfasern. 
Auch  wird  von  mehreren  Autoren  ihr  Vorkommen  im 
Ependym  angeführt;  speciell  giebt  Virchow*)  an,  dass 
sie  in  einer  tieferen  Schicht  des  Ependyms,  wenn  das- 
selbe eine  gewisse  Mächtigkeit  hat,  gefunden  werden, 
welche  aus  dem  an  der  Oberfläche  über  die  Nerven- 
elemente hervortretenden  Theil  der  Neuroglia  besteht. 
So  fand  ich  sie  auch  wiederholt  am  Traclus  opticus  zum 
bei  weitem  grössten  Theile  eingelagert  in  eine  dünne 
peripherische  Schicht  eines  feinfaserigen  Gewebes,  welches 
keine  Nervenfasern  enthielt   und  welches  auch  am  nor- 


•)  Virchow'8  Archiv  VI.    (1853). 


328 


malen  Tractus  eine  zarte  Hülle  um  denselben  bildet 
Vou  dieser  Schicht  aus  waren  einzelne  Amyloidkörperchen 
noch  eine  Strecke  weit  in  die  darunter  liegende  atrophische 
Nervensubstanz  hinein  zu  verfolgen.  Dr.  Schläfke  hat 
auf  meine  Veranlassung  am  normalen  Tractus  diese 
Schicht  genauer  untersucht  und  es  scheint  danach  kein 
Zweifel,  dass  der  Tractus  von  einer  dünnen  Lage  eines 
nur  aus  feinen  Fibrillen  und  einzelnen  sternförmigen 
Zellen  bestehenden  Neurogliagewebes  überzogen  ist.  Bei 
der  geringen  Dicke  dieser  Schicht  Iftsst  es  sich  zwar 
schwer  ausschliessen,  ob  in  pathologischen  Fällen  an  der 
Stelle  der  Amyloidkörperchen  früher  keine  Nervenfasern 
gewesen  sein  können,  doch  veranlasste  mich  diese  Beob- 
achtung begreiflicher  Weise  zu  weiterem  Nachsuchen, 
nachdem  ich  vor  einiger  Zeit  in  den  Besitz  passenden 
Materials  gelangt  war.  Es  handelt  sich  um  einen  auch 
'in  anderer  Beziehung  sehr  merkwürdigen  Fall  von  an- 
geborener Blindheit,  bei  welchem  die  Section  ausser  Seh- 
nervenatrophie scierotische  Ueerde  in  beiden  Hinter- 
lappen des  Grosshirns  mit  massenhaften  Corpora  amylacea 
naqhwies.  Ich  verdanke  die  Präparate  dieses  Falles  der 
Güte  vou  Prof.  Poufick,  welcher  denselben  secirt  hatte; 
leider  konnte  ich  aber  keine  weiteren  Notizen  über  das 
Verhalten  der  Augen  während  des  Lebens  erhalten. 

Die  genauere  Untersuchung  dieses  Präparates  ergab 
nun  Befunde,  welche  meine  früheren  Beobachtungen 
in  wesentlichen  Stücken  ergänzen.  Während  ich  früher 
von  der  die  Amyloidkörperchen  einhüllenden  Kapsel  fast 
immer  nur  eine  einzige  lange  unverästelte  Faser  abgehen 
sah  und  nur  in  seltenen  Ausnahmsfällen  je  eine  auf 
jeder  Seite,  verhielt  sich  dies  hier  an  vielen  Exemplaren 
anders.  Kapseln  mit  zwei  an  entgegengesetzten  Stellen 
abgehenden  Fasern  waren  sehr  häufig  zu  isoliren  (Taf.  XL 
Fig.  7  a),  aber  auch  solche  mit  drei  oder  mehr, 
bald  einfachen,  bald  mehr  oder  minder  fein  verästelten 
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Fortsfttzen  (b)  geborten  nicht  zu  den  Seltenheiten;  auch 
sah  man  zuweilen  entweder  an  der  Kapsel  oder  au 
einem  der  Fortsätze  ein  zartes  und  dichtes  Netzwerk 
von  feinen  Fäserchen  anhaften,  wie  es  auch  an  den 
zwischen  den  Amyloidkörperchen  in  reichlicher  Menge 
vorhandenen  Neurogliazellen  vorkam.  Schon  diese  Be- 
funde widerlegen  die  Entstehung  der  Amyloidkörpercheu 
aus  Nervenfasern;  es  fanden  sich  aber  auch  einzelne, 
wenn  auch  weniger  zahlreiche  Objekte,  die  mit  Bestimmt- 
heit darthun ,  dass  sie  in  das  Innere  der  Neurogliazellen 
eingelagert  sind.  Manche  Amyloidkörper  waren  nämlich 
in  kernhaltige  Zellen  eingeschlossen  (g),  indem  sich  ihre 
Halle  in  die  Substanz  des  ihr  auf  einer  Seite  anliegendeu 
ZellkOrpers  fortsetzte;  die  Zelle  selbst  war,  ebenso  wie 
die  Hülle  des  Ämyloidkörperchens,  bald  mit  zarten  Fort- 
sätzen versehen,  bald  ohne  dieselben;  zuweilen  waren 
auch  kleinere  und  kleinste  Amyloidkörperchen  deutlich 
in  die  Fortsätze  einer  sternförmigen  Zelle  eingelagert  (h); 
an  anderen  Fasern,  welche  Amyloidkörperchen  ein- 
schlössen, war  zwar  der  Zusammenhang  mit  der  Zelle 
nicht  mehr  erhalten,  aber  das  Aussehen  der  Fortsätze 
sprach  ganz  dafür,  dass  es  sich  damit  ebenso  verhielt 
(d,  e,  f).  Zwischen  den  Amyloidkörperchen  fanden 
sich,  wie  bemerkt,  Neurogliazellen  in  sehr  reichlicher 
Menge,  mit  zahlreichen,  theils  fein  verästelten,  theils 
in  sehr  lange  Fasern  auslaufenden  Fortsätzen  (i,  h). 
LfCtztere  glichen  in  ihrem  Aussehen  vollkommen  den 
Fasern,  wie  ich  sie  früher  und  auch  jetzt  von  der  Hülle 
der  Amyloidkörperchen  ausgehen  sah  und  welchen  es 
natürlich  ohne  Zusammenhang  mit  der  Zelle  nicht  an- 
zusehen ist,  ob  sie  Ausläufer  der  Neurogliazellen,  also 
Fasern  der  Bindesubstanz  oder  Reste  atrophischer  Ner- 
venfasern sind.  Solche  Fasern  kommen,  wie  bekannt, 
in  grau  degenerirtem  oder  sclerosirtem  Nervengewebe 
immer  in   reichlicher   Menge  vor,   ich    bin    aber  nach 
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meinen  jetzigen  Erfahrungen  eher  geneigt,  sie  wenigstens 
der  Hauptmenge  nach  fflr  Ausläofer  der  Nearogliazellen 
zu  halten,  welche  übrigens  nicht  immer  als  solche  noch 
deutlich  erhalten  zu  sein  brauchen ;  die  Reste  der  Nerven- 
fasern, so  lange  sie  noch  nachweisbar  sind,  zeichneu  sich 
im  Gegensatz  zu  ihnen  gewöhnlich  auch  nach  Verlust 
ihres  Markes  noch  durch  zarte  und  blasse  Varico- 
sitäten  aus. 

Man  kann  daher  wohl  annehmen,  dass  auch  die- 
jenigen Fasern,  welche  ohne  verästelt  zu  sein  an  einem 
Ende  oder  in  ihrem  Verlauf  ein  Amyloidkörperchen  ein* 
schliessen,  ebenfalls  als  solche  Zellausläufer  zu  betrachten 
sind;  zuweilen  sieht  man  auch  diese  Fasern  im  weiteren 
Verlauf  in  das  von  den  Zellausläufern  gebildete  Netzwerk 
mehr  oder  minder  deutlich  übergehen  (h).  Zum  Nachweis 
der  Zellkerne  hat  mir  Hämatoxylinfärbong  gute  Dienste 
geleistet,  die  Amyloidkörperchen  lassen  sich  danach  durch 
ihre  blassere  Färbung,  durch  ihr  homogeneres  Aussehen 
und  die  concentrische  Schichtung  leicht  von  den  dunkler 
gefärbten,  feinkörnigen  Kernen  unterscheiden,  ücbrigens 
habe  ich  dieselben  Bilder  auch  an  Jodpräparaten  erhalten. 
Die  Abbildungen  sind  sämmtlich  nur  von  völlig  isolirten 
Körperchen  aufgenommen,  an  welchen  ich  mich  jedesmal 
erst  noch  durch  Flottiren  und  Rollen  von  der  Richtigkeit 
der  gewonnenen  Anschauung  überzeugte. 

Hinzuzufügen  ist  noch,  dass  einzelne  der  verästelten 
Zellen  der  Neuroglia  auch  kleine  Haematoidinkömchen 
einschlössen. 

Nach  den  angeführten  Beobachtungen  kann  es  wohl 
nicht  bezweifelt  werden,  dass  die  Amyloidkörperchen  des 
Nervengewebes  im  Inneren  der  Neurogliazellen  uod  ihrer 
Fortsätze  eingeschlossen  sind,  also  auch  wahrscheinlich 
darin  entstehen.  Was  ihre  Beziehung  zu  dem  Neuroglia* 
ge webe  betrifft,  so  muss  ich  also  jetzt  Besser  beistimmen, 
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weldier  dieselbe  schon  vor  Iftngerer  Zeit  behauptet  hat*). 
Doch  weichen  die  übrigen  Angaben  seiner  kurzen  Mit- 
theilung,  namentlich  was  die  angebliche  Betheiligung  der 
Kerne  an  der  Amyloid^ntartong,  die  Zusammensetzung  der 
Amyloidkörper  aus  kleinsten,  durch  Umwandlung  der 
Neurogliareiser  entstandenen  Partikelchen,  die  Uneben- 
heit ihrer  Oberflache  und  Anderes,  von  meinen  Beobach- 
tungen so  erheblich  ab,  dass  ich  nur  jenes  allgemeine 
Resultat  als  fibereinstimmend  betrachten  kann. 

Ich  bemerke  noch,  dass  auch  schon  frühere  Beob- 
achter kleine  Amyloidkörperchen  derselben  Art  in  Zellen 
eingeschlossen  fanden**)  oder  ihre  Entstehung  im  Inneren 
von  Zellen  annahmen***).  Diese  Angaben  konnten  aber 
deshalb  keine  allgemeine  Anerkennung  finden,  weil  bei 
weitem  die  meisten  Amyloidkörperchen  nicht  in  den 
Körper,  sondern  in  die  Fortsätze  der  Neurogliazellen 
eingeschlossen  sind  und  weil  dies  letztere  Verhalten  bei 
den  früheren  Untersuchungen  mit  zu  schwachen  Ver- 
grosserungen  der  Beobachtung  entging. 

Weiteren  Untersuchungen  wird  es  nun  vorbehalten 
bleiben,  die  ersten  Anfinge  dieser  merkwürdigen  patho- 
logischen Gebilde  aufzudecken.  Da  ihr  Auftreten 
wenigstens  sehr  häufig  an  den  Untergang  markhaltiger 
Kervensubstanz  geknüpft  ist,  so  wird  man  zu  prüfen 
haben,  ob  ihre  Entstehung  etwa  mit  diesem  in  ursäch- 
liche Beziehung  zu  bringen  ist.  Nach  Analogie  der  Ver- 
hältnisse bei  der  oben  besprochenen  amyloiden  Degene- 
ration bin  ich  auch  hier  geneigt  anzunehmen,  dass  die 
Körper  im  Inneren  der  Zellen  durch  scbichtenweise  Ab- 


*)   Das  Amyloid   der   Dervösen  Centralorgane.    Virchow's 
Archiv  XXXYI^  S.  302-503.    (1866). 

**)  Busk:  Qnarterl.  Joum.  of  micr.  sc.  1854.    Jan.,  pag.  101. 
Ref.  in  Canstatt's  J.B.  f.  1854.    II.,  S.  30. 

*♦♦)  Schrant:  Nederl.Weekbl.il.,  pag, 522.  Ref.  in  Canstatt's 
J.B.  f.  1858.    II.  S.  32. 


332 


lagerang  von  Substanz  entstehen  and  dass  sie  nicht 
bereits  gebildet  in  Zellen  aufgenommen  werden.  Schon 
der  geschichtete  Ban  macht  es  nicht  wahrscheinlich, 
dass  ihre  Entstehung  etwa  in  derselben  Weise  erfolgt,  wie 
die  der  Eörnchenzellen  der  atrophirenden  Nervensubstanz. 
In  Bezug  auf  letztere  habe  ich  in  meinen  Krankheiten  der 
Netzhaut  und  des  Sehnerven*)  die  Vermuthung  ausge- 
sprochen, und  dieselbe  ist  unabhängig  davon  und  nnge- 
fiUir  gleichzeitig  durch  Gohnheim  und  Senftleben**) 
experimentell  bestätigt  worden,  dass  diese  KOmchen- 
zellen  aus  Lymphkörperchen  entstehen,  welche  Tröpfchen 
zerfallenen  Nervenmarkes  in  sich  aufnehmen.  Es  liegt 
nun  sehr  nahe,  hieran  auch  die  Entstehung  der  Amyloid- 
körperchen  anzuknüpfen;  indessen  erscheint  es  mir  schon 
morphologisch  nicht  wohl  denkbar,  dass  diese  in  die 
Zellen  aufgenommeneu  Myelin-  und  FetttrOpfchen  direct 
in  die  geschichtete  Amyloidsubstanz  umgewandelt  werden, 
selbst  von  den  Schwierigkeiten  in  chemischer  Beziehung 
ganz  abgesehen.  Dagegen  halte  ich  es  wohl  ffir  möglich, 
dass  kleinste  Körnchen  oder  Tröpfchen  irgend  welcher 
Natur,  welche  als  Fremdkörper  in  die  Zellen  aufgenommen 
worden  sind,  darin  als  Reiz  oder  Attractionscentrum 
für  eine  schichten  weise  Ablagerung  einer  von  der  Zelle 
gebildeten  Substanz  dienen,  durch  welche  sie  allmählig 
mehr  und  mehr  eingeschlossen  und  umhallt  werden  und 
zuletzt  verschwinden  können.  In  der  That  hat  es  mir 
zuweilen  geschienen,  als  ob  im  Centrum  einzelner 
Amyloidkörperchen  sehr  kleine  Körnchen  einer  davon 
verschiedenen  Substanz  eingeschlosen  wären. 

Diese   Vorstellung  wird    einigermassen    begründet 


*)  Graefe-S&misch's  Handb.  Y.,  S.  767. 
**)  Gohnheim:    Yorlesongen  über  allgemeine  Pathologie.  I. 
Berlin  1877,  S.  288. 

Senftleben:  Virchow's  Archiv  LXXII.,  S.  578  ff. 
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durch  die  interessanten  Befände  an  den  Amyloid- 
körperchen  der  Lange,  welche  zuerst  von  Fried- 
reich*) beobachtet  und  beschrieben  wurden  und  Aber 
welche  später  Lang  ha  ns"^"^)  und  Zahn***)  neue  Beob- 
achtungen mitgetheilt  haben,  ich  selbst  aber  keine 
eigenen  Erfahrungen  besitze.  Dieselben  schliessen  sehr 
h&ufig  einen  Kern  aus  irgend  einer  fremden  Substanz 
ein,  Pigment,  Partikelchen  pflanzlicher  Kohle,  oder  eine 
sich  mit  Jod  nur  gelb  färbende,  vielleicht  eiweissartige 
Substanz,  welcher  Kern  von  den  Amyloidschichten  um- 
geben ist.  Bezüglich  der  Entstehung  aus  Zellen  sind 
die  genannten  Beobachter  nicht  zu  übereinstimmenden 
Resultaten  gekommen.  Friedreich  konnte  an  denselben 
keine  Beziebung  zu  Zellen  wahrnehmen,  während  Zahn 
wenigstens  einen  Theil  derselben  in  Zellen  eingeschlossen 
fand  und  deshalb  der  Ansicht  ist,  dass  das  Amyloid  als 
ein  Zellenprodukt  zu  betrachten  sei. 

Vielleicht  stellt  sich  durch  weitere  Untersuchungen 
heraus,  dass  die  Zellen  zunächst  die  erwähnten  Fremd- 
körper in  sich  aufnehmen  und  dann  durch  schichtenweise 
Umlagerang  mix  Amyloidsubstanz  ge wisser massen  ab- 
kapseln,  zuletzt  aber  möglicher  Weise  schwinden. 

Was  endlich  die  geschichteten  Körperchen 
der  Prostata  betrifft,  so  habe  ich  an  ihnen,  bei  einer 
allerdings  nur  flüchtigen  Untersuchung,  keine  Spur  von 
Zellhüllen  entdecken  können.  Sie  schienen  mir  frei  im 
Lumen  der  Ausführuogsgänge  zu  liegen,  nur  umgeben 
von  dem  Epithel.  Immerhin  können  aber  auch  sie  als 
Ausscbeidungsprodukt  von  Zellen,  und  zwar  des  sie  überall 
einschliessenden   Epithels  betrachtet   werden,   so   lange 


♦)  Virchow'8  Archiv  IX„  8.  Ö13  ff.    X.,  S.  201  —206  u.  507 
bis  510.  (18Ö6).    XXX.,  S.  385-^90.    (1864). 

**)  Virchow»8  Archiv  XXXVIII.,  S.  .^36— 542.    (1867). 
♦♦•)  Virchow's  Archiv  LXXU.,  S.  119—129. 
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keine  andere  directe  Quelle  ihrer  Entstehung  angegeben 
werden  kann.  Sie  sind  wohl  mehr  den  geschichteten 
Concretionen  in  den  AusfQhrungsgängen  anderer  Drfisen, 
in  den  Harn  wegen  etc.  anzureihen,  mit  welchen  sie 
gewöhnlich  verglichen  werden  und  wofür  auch  ihre  oft 
bedeutende  Grösse  spricht. 

Wenn  wir  also  einige  Anhaltspunkte  dafür  ge- 
wonnen haben,  dass  wohl  auch  die  geschichteten  Amy- 
loidkörper  an  anderen  Localitäten  ihre  P2ntstehung  der 
Zellenthätigkeit  verdanken,  so  ist  doch  die  Verschieden- 
heit der  zu  Grunde  liegenden  Processe,  so  wenig  diese 
auch  noch  gekannt  sein  mögen,  gross  genug,  um  es 
auffallend  erscheinen  zu  lassen,  dass  alle  diese  ge- 
schichteten Körperchen  im  Allgemeinen  so  überein- 
stimmende Reactionen  darbieten.  Indessen  gestattet  ja 
das  Vorkommen  der  charakteristischen  Reactionen,  wie 
schon  oben  betont  wurde,  noch  nicht,  eine  Identit&t 
ihrer  chemischen  Zusammensetzung  anzunehmen  und  selbst 
wenn  dieselbe  einmal  nachgewiesen  sein  würde,  wissen 
wir,  dass  derselbe  chemische  Stoff  durch  ganz  ver- 
schiedene pathologische  Processe  entstehen  kann. 


Indem  ich  hiermit  den  Fachgenossen  meine  Unter- 
suchungen über  die  Entstehung  der  Amyloidbildungen 
vorlege,  bin  ich  mir  wohl  bewust,  dass  den  vorgeführten 
Beobachtungsreihen  und  Beweisen  manche  Unvollst&ndig- 
keit  und  Lückenhaftigkeit  vorgeworfen  werden  kann  und 
dass  ziemlich  viel  Hypothetisches  dazwischen  enthalten 
ist.  Doch  glaube  ich  wenigstens  für  die  Richtigkeit  und 
Genauigkeit  der  Beobachtungen  einstehen  zu  dürfen, 
welche  einen,  wie  ich  glaube,  nicht  unwichtigen  Beitrag 
zur  Kenntniss  der  feineren  Structur  der  Amyloidgebilde 
liefern,  und  gebe  mich  auch  der  Hoffnung  hin,  dass  die 
neue  Vorstellung  über  das  Wesen  der  Amyloiddegene- 
ration,    zu   welcher  ich   gelangt   bin,    mindestens   der 
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Hauptsache  nach  Anerkennung  finden  werde.  Bei  mir 
selbst  bat  sich  durch  lange  fortgesetzte  Beschäftigung 
mit  diesem  Gegenstande  und  bei  eingehendster  und 
immer  aufs  Neue  wiederholter  Betrachtung  der  eigen- 
thQmlichen  Formen  und  Gestaltungen  der  Amyloid- 
substanz  die  Ueberzeugung  immer  fester  begründet,  dass 
diese  Ansicht  die  richtige  ist  und  dass  sie  das  allen 
diesen  Pormbildungen  zu  Grunde  liegende  Gesetz  darstellt 
Möge  der  Arbeit  eine  wohlwollende  Beurtheilung  und 
eine  unpartheiische  Nachprüfung  zu  Theil  werden  I 


Erklärung  der  Abbildangen. 


Tafel  IX. 
Amyloiddegeneration  der  Bindehaat. 

Fig.  1.  Grosser  vinklig  gebogener  Amyloidkörper,  mit  aiif  einer 
Seite  angelagerter  Riesenzelie,  auf  der  anderen  Seite  von  einer 
zarten  kernhaltigen  Zellenhalle  bedeckt  ood  von  Forts&tzen  der 
letzteren  and  der  Riesenzelle  durchsetzt.  (DQnner  Schnitt,  Winkel 
Object.  9). 

Fig.  2.  Grosser  Amyloidkörper,  an  dessen  einer  Seite  eine 
lange  Riesenzelle  anliegt.  Die  Grenze  zwischen  beiden  ist  stellen- 
wei:»c  zackig,  feine  Fortsätze  der  Riesenzelle  dringen  in  den  Amy- 
loidkörper  ein,  mehr  nach  oben  wechseln  Partien  beider  insel- 
artig mit  einander  ab.  Weiter  nach  links  Graniilationsgewebe  mit 
fein  reticulirten  Zellen.  Auf  der  rechten  Seite  schliessen  sich 
kleinere  Amyloidkörperchen  an,  welche  nur  zum  Theil  eine  deut- 
liche kernhaltige  Hülle  erkennen  lassen.    (Schnitt,  Winkel  8). 

Fig.  3.  Grosser  in  einzelne  Stücke  getheilter  Amyloidkörper, 
riogs  von  einer  Zellhülle  umgeben,  die  sich  zwischen  die  einzelnen 
Stücke  fortsetzt  und  an  einzeluen  Stellen  riesenzellenartig  verdickt 
ist.    (Schnittpräparat,  Winkel  9). 

Fig.  4,  5,  6.  Isolirte  Riesenzellen,  welche  grosse  Amyloid- 
körper mehr  oder  minder  gleichmftssig  vollkommen  einschliessen. 
(Zupfpräparat.  Winkel  Obj.  9;  dieselbe  Vergrössernng  an  den 
folgenden  Figuren  dieser  Tafel). 

P^ig.  7.  Grosse  Riesenzelie  mit  ganz  kleinen,  nnregelmburig 
gestalteten  amyloiden  Eörperchen  im  Innern.    (Isolirt). 

Fig.  8- 10.  Kleinere  isolirte  Riesenzellen  mit  eingeschlossenen 
Amyiuidkörpem,  stellenweise  nur  zarte  HtÜlen  der  letzteren  bil- 
dend; bei  Figur  9  der  Amyloidkörper  in  viele  kleine,  von  Zell- 
fortsätzen getrennte  Stücke  abgetheUt. 

Fig.  11  — 14.  Kleine  isolirte  Amyloidkörper  mit  zarter,  nur 
stellenweise  etwas  mächtigerer  Zellhülle  und  mit  nur  wenigen 
Kernen;  die  Körperchen  ebenfalls  durch  Zellfortsät/.o  in  einzelne 
Stücke  abgetheilt. 
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Fig.  15.  Aehniiches  Amyloidkörperchen  mit  doppeltem  Zell- 
belag;  die  ftossere  Zelle  dicker  und  deutlich  feinkörnig.    (Isolirt). 

Fig.  16  n.  17.  Völlig  isolirte  grosse  Riesenzellen,  welche  vor- 
her offenbar  einem  Amyloidkörper  angelagert  waren;  die  Grenze 
miregehn&ssig  zackig,  bei  Fig.  16  zom  Theil  mit  zierlich  verästel- 
ten Forts&tsen  versehen,  von  welchen  einige  kleinste  Amyloid- 
körperchen einschliessen. 

Tafel  X 

Amyloiddegeneration  der  Bindehaut 

Flg.  1.  Grosser  Amyloidkörper  mit  drei  ihm  anliegenden 
Riesenzellen,  welche  durch  eine  zarte  kernhaltige  Membran  zu- 
sammenzohftngen  scheinen;  in  der  Umgebung  geschichtete  Binde- 
gewebszuge.    (Schnittpr&parat.    Winkel  8). 

Fig.  2.  Amyloide  Concretion  ans  zahlreichen  kleinen,  von 
Zellenfortsfttzen  umhüllten  Stflcken  zusammengesetzt  (Schnitt- 
prftparat.  Winkel  9;  dieselbe  Vergrössemng  bei  den  folgenden 
Figuren). 

Fig.  3.  Diffuse  Amyloidentartung  der  Bindehaut,  Stück  eines 
Schnittes  dicht  unter  der  Oberfl&che;  viele  kleine  mosaikartig  neben 
einander  liegende  Partikelchen  amyloider  Substanz  oder  Durch- 
schnitte von  amyloiden  B&ikchen,  mit  stellenweise  dazwischen  ge- 
lagerten Gmppen  von  Kernen. 

Fig.  4.  Grosser  Amyloidkörper,  am  Rande  ans  einzelnen  klei- 
nen Stockchen  bestehend,  mit  dazwischen  liegendem  zarten  Netz- 
werk, aber  ohne  deutlich  nachweisbare  Riesenzelle  (Schnit^räparat). 
Flg.  5.  Isolirter,  von  einer  Riesenzelle  eingehüllter  Amyloid- 
körper, welcher  am  Ende  eines  Bindegewebsbündelchens  anhängt. 
Das  freie  Ende  des  Amyioidkörpers  ist  von  dem  dickeren  kömig 
aussehenden  Theil  der  Riesenzelle  verdeckt,  wiUurend  nach  oben, 
gegen  die  Bindegewebsfuer  die  Amyloidsubstanz  deutlicher  zu 
Tage  tritt.  In  die  hier  am  Rande  sehr  deutlich  sichtbare  Zellhülle 
sind  ganz  kleine  Amyloidkörperchen  eingelagert. 

Flg.  6  und  7.  Isolirte  Amyloidkörper  mit  Zellhüllen  und  aus 
ihrem  Innern  entspringender  (axialer)  Bindegewebsfaser. 

Fig.  8.  Amyloid  entartete  Bindegewebsb&lkchen  mit  Einschnü- 
rungen.    (Isolirt). 

Fig.  9.  Netzförmig  verzweigte  Bftikchen  aus  Amyloidsubstanz, 
zwischen  nicht  amyloid  reagirende  Bindegewebsüasem  eingeflochten. 
(Schnittprftparat). 

Fig.  10.  a,  Stückchen  eines  Schnittes  ans  dem  Granulations- 
gewebe. Dicht  beisammen  liegende  Zellen  mit  sehr  sahireichen, 
feinen,  zart  veriUtelten  Ausläufern;  b,  einzelne  isolirte  Zellen,  in 
deren  Aoslftufem  kleine,  wahrscheinlich  amyloide  Körnchen  liegen; 
c,  desgleichen  mit  ebensolchen  Körnern  im  Innern  der  Zelle  selbst 

V.  OrMfe's  Archiv  für  Ophthalmologie,  XXV.  1.  22 
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Fig.  11.  a,  Bindegewebsfaser  mit  gpiralig  umgewickeltem  zarten 
Reticalum  von  ähnlichem  Aussehen,  wie  das  der  Zellenfortslitze 
der  Fig.  10;  b,  Uebergang  einer  Reihe  dieser  Zellen  in  eine  spira- 
lige  Windung  reticolirten  Gewebes.    (ZupQ)räparat). 

Vig.  12.  Dasselbe  wie  Fig.  IIa,  das  spiralige  Reticulnm  der 
Bindegewebsfaser  bei  a  deutlicher  entwickelt,  bei  b  äusserst  zart, 
stellenweise  nur  an  einzehien  knotigen  Verdickungen  oder  winklig 
geknickten  Stellen  zu  erkennen. 

Fig.  13.  Spindelförmige  Zelle  aas  dem  subco^jonctivalen  Binde- 
gewebe, deren  Forts&tce  in  Bindegewcbsfiasem  übergehen,  von  einer 
zarten  spiralförmigen  Faser  umwickelt 

Tafel  XI. 
Amyloidentartung  der  Bindehaut 

Fig.  1.  Bindegewebsbflndel  und  Fasern  mit  Auflagerung  von 
Kömchen  und  Verdickungsmassen  ans  einer  amyloid&hnlichen  Sub- 
stanz: a,  Bindegewebsbflndel  mit  kleinen,  zum  Theil  wulst-  oder 
ringförmig,  zum  Theil  spiralig  angeordneten  Körnchen  und  Leisten, 
b,  spindelförmig  verdickte  Fibrille;  c,  einzelne  Fibrille  oder  feinstes 
FibrillenbOndelchen  mit  wulstförmigen  Auflagerungen;  d,  grössere 
rundliche  Concretionen  durch  Gonfluiren  der  kleineren  Kömer  ent- 
standen; e,  st&rker  und  mehr  gleichmftssig  verdickte  Fibrilleu- 
bündel.    (Zupfpräparat    Starke  Vergrössemng,  Winkel  10). 

Fig.  2.  Gmppe  von  Amyloidkörperchen  im  Uebergang  in  durch 
Amyli.idumlagerung  verdickte  Bindegewebsbflndel  von  derselben 
Form  wie  Fig.  le  (schwächere  Vergrössemng,  Winkel  8). 

Fig.  3.  Vielkernige  Endothelzelle  aus  dem  subconj.  Binde- 
gewebe mit  eingelagerten  amyloidartigen  Kömern.  (Winkel  9, 
ebenso  die  folgenden  Figuren). 

Fig.  4.  Grosse  ein-  und  zwcikemige  Zellen  eben  daher  mit 
stark  kömigem  Protoplasma. 

Fig.  5.  Vielkemige  Kndothelzellen,  in  der  Ablösung  von  den 
zugehörigen  Bindegewebsbflndeln  begriffen  (nicht  amyloid). 

Fig.  6.  Querschnitt  eines  Gefässes  mit  amyloider  Kntartung 
der  Intima.  Zwischen  den  undeutlich  von  einander  abgegrenzten 
Amyloidmassen  in  der  Umgebung  des  Lumens  finden  sich  sehr 
zahlreiche  Kerne. 

Amyloidkörperchen  der  atrophischen  Nerv ensubstanz. 

Fig.  7.  Amyloidkörper  und  Neurogliazellen  aus  einem  sclero- 
tischen  Ueerde  im  Hinterlappen  des  Grosshiras  bei  angeborener 
Blindheit,  sämmtlich  vollkommen  isolirt. 

a,  Amyloidkörperchen  mit  Hfllle,  von  welcher  zwei  Fasern 
entspringen; 
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b,  desgleichen  mit  zwei,  drei  oder  mehr  Ton  der  Hülle  aos- 
gehesden  Fasero,  welche  zum  Theil  verftstelt  sind,  zam  Theil  in 
ein  zartes  spongiöses  Netzwerk  Qbergehen; 

c,  Faser  mit  zwei  dicht  neben  einander  ansitzenden  Amyloid- 
körperchen,  in  deren  Verlauf  ein  gaoz  kleines  längliches  Amyloid- 
kömchen  eingeschaltet  ist; 

d,  kleines,  von  Hülle  umgebenes  Amyloidkdrperchen  mit  zwei 
Fortsätzen,  deren  einer  Andeutungen  eines  umspinnenden  Reti- 
cnlums  darbietet  (ähnlich  wie  Tafel  X^  Fig.  11  und  12) ; 

e,  feinste  Faser,  welcher  zwei  kleine  Amyloidkörperchen  mit 
Hülle  seitlich  ansitzen; 

f,  Abgerissene  Theile  des  von  den  Zellausläufem  der  Neuroglia 
gebildeten  Netzwerkes  mit  eingelagerten  kleinen  Amyloidkömchen; 

g,  Neurogliazellen,  welche  neben  dem  Kern  ein  grösseres  Amy- 
loidkörperchen einschliessen; 

h,  Neurogliazellen  mit  verästelten  Ausläufern,  welche  zum 
Theil  Amyloidkörper  einschliessen; 

i,  Neurogliazellen  ohne  Amyloidkörper,  zum  Theil  mit  laugen 
unverästelten  Ausläufern; 

k,  eine  an  einem  £nde  gabelig  getheilte  lange  Faser,  abge- 
rissener Ausläufer  einer  Neurogliazelle. 


Tafel  XII. 
Amyloiddegcneration  der  Leber  (Fig.  1—15)  und  der  Milz 

Fig.  16-19). 

Fig.  1.  Zwei  isolirte  Amyloidkörper  der  Leber  mit  dazwischen 
eingelagerter  vielkemiger  ZeUe,  deren  Ausläufer  die  ersteren  theil- 
weise  sehr  deutlich  überziehen,  auf  der  anderen  Seite  eine  degene- 
rirte  Leberzelle  (ohne  Amyloidentartung). 

Fig.  2.  Ein  grösserer  und  mehrere  kleine  Amyloidkörper,  der 
erstere  von  einer  vielkemigen  Zelle  eingehüllt. 

Fig.  3—8.  Isolirte  Amyloidkörper  mit  Zellhüllen,  welche  bald 
raehr,  bald  miuder  deutlich  die  Körperchen  rings  umgeben;  an 
einigen  sieht  man  abgelöste  Membranfetzen  oder  Fäserchen  an- 
hängen, andere  (Fig.  3)  haben  zum  Theil  ein  mehr  protoplasma- 
tisches  Aussehen;  die  Kerne  sind  wenig  zahlreich  (1—3). 

Fig.  9.  Verdicktes  interacinöses  Bindegewebsgerüst  der  Leber, 
mit  in  dessen  Maschen  eingelagerten  meist  kleinen  Amyloidkörper- 
chen und  eiDzelnen  Kernen.  Zupfpräparat.  Die  Leberzellen  sind 
ansgepinselt.  Am  Rande  gehen  die  fibriUären  Bälkchen  stellen- 
weise in  ein  zartes  schwammiges  Netzwerk  über,  welches  kleinste 
Amyloidkörperchen  cinschliesst.  (Vergl.  Tafel  X.,  Fig.  10  von  der 
Conjunctiva). 


340 


Fig.  10.  Dichter  gedrängt  liegende  Amyloidkörper  der  Leber 
dorch  scbmale,  kernhaltige  Züge  getrennt;  bei  a  eine  sternförmige 
Zelle,  deren  Ansl&nfer  in  fibrill&rer  Umwandlung  begriffen  sind 
mit  zahlreichen  kleinen  in  sie  eingelagerten  Amyloidkörperchen; 
der  Vergleich  mit  dieser  Zelle  zeigt,  dass  aach  die  übrigen  kern- 
haltigen Züge  zwischen  den  Amyloidkörpem  wohl  als  Zellen  mit 
Ausl&ufem  anzusehen  sind. 

Fig.  11.  Stück  einer  Lebercapillare  mit  davon  aasgehendem 
yerdickten  Bindegewebsger&st,  welches  kleinere  und  grössere,  zum 
Theil  mit  deutlichen  kernhaltigen  Hüllen  versehene  Amyloidkörper  a 
einschliesst;  die  Maschen  sind  theils  ausgepinselt,  theils  von  Leber- 
zollen b  ausgefüllt,  welche  aber  keine  Amyloiddegeneration  zeigen. 

Fig.  12.  Isolirtes  Stück  des  verdickten  und  von  Amyloid- 
Goncretionen  durchsetzten  Bindegewebsgerüstes,  ganz  ähnlich  den 
Bildungen  aus  der  Goi\junctiva  (Tafel  XI.,  Fig.  1  und  2). 

Fig.  13.  Grosse  isolirte  Biesenzelle  aus  dem  interacinösen 
Bindegewebe,  vorher  an  einem  Gefäss  angelagert,  durch  Zerzupfen 
frei  gemacht    Am  Rande  feine  Forts&tze  und  Einkerbungen. 

Fig.  14  und  15.  Amyloidkörperchen  der  Leber  mit  daraas 
entspringenden  Bindegewebsfasern,  ganz  isoUrt 

Fig.  16 — 18.  Isolirte  Amyloidkörper  aus  der  Milz  mit  zelligea 
Hüllen. 

Fig.  19.  Zelle  eben  daher  mit  Ausläufern,  welche  von  larten 
spiraligen  Fibrillen  umwunden  sind,  ähnlich  der  auf  Tafel  X^ 
Fig.  13  abgebildeten  Zelle  aus  der  Conjunctiva.  Derartige  Zellen 
fanden  sich  in  der  untersuchten  Amyloidmilz  in  ziemlicher  Menge. 


Kxiige  Bemerkimgen  über  Herrn  Br.  Magniis' 
Aufsatz  über  Farbenblindheit 

(Dieses  Archiv,  Band  XXIY.,  Heft  4,  pag.  171  —  236). 

Von 

Professor  Hermann  Cohn 

in  Breslau. 


Iq  dem  in  der  Ueberschrift  genannten  Auüsatze  des 
Herrn  Dr.  Magnus  sind  einzelne  Bemerkungen  vor- 
handen, die  mich  persönlich  betreffen  und  mich  zu  einer 
kurzen  Erwiderung  veranlassen. 

Herr  Dr.  Magnus  sagt:  Wir  fahrten  unsere  Unter- 
suchungen tiber  die  Farbenblindheit  unter  den  Breslauer 
Schulkindern  ^nach  einem  gemeinsamen  Plane,  den  wir 
vorher  entworfen  hatten"  aus.  Der  Plan  wurde 
von  mir  allein  entworfen;  ich  habe  Herrn  Dr.  Magnus 
erst  zu  den  Untersuchungen  eingeladen  und  habe  ihm 
meinen  Fragebogen  fertig  Qbergeben. 

Herr  Dr.  Magnus  hat  aber  gar  nicht  nach  dem 
ihm  von  mir  mitgetheilten  Plane  seine  Untersuchungen 
aosgefQhrt,  sondern  er  hat  sich  einige  Fragen  und 
einige  bequem  auszufahrende  Methoden  herausgesucht 
Wer  meinen  Fragebogen  (Heidelberger  Congressbericht 
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1878.  Gentralbl.,  August-Heft  oder  mein  Buch  „Stadien 
aber  Farbenblindheit*',  Breslau  1879.)  mit  seinem  Auf- 
satze vergleicht,  wird  dies  sofort  sehen.  Daher  sind 
auch  die  Resultate  nicht  zu  vergleichen. 

Die  praktische  Modification,  welche  ich  der  woUspek- 
troskopischen  Methode  gegeben,  habe  ich  im  Gentralblatt 
für  Augenheilkunde  1878,  November-  und  Decemberheft, 
besprochen,  und  genügt  mir  Magnus  Reclamationen 
(pag.  174,  Note)  gegenüber  hier  einfach  auf  jenen  Artikel 
zu  verweisen. 

Die  Beobachtung,  dass  mehr  jüdische  Schüler  in 
Breslau  farbenblind  sind  als  christliche,  habe  ich  zuerst 
gemacht,  (Sitzungsbericht  der  schles.  Gesellsch.  hygien. 
Section  15.  Decbr.  1877)  Magnus  hat  sie  nur  bestätigt 
Ich  mache  aber  nicht  wie  Magnus  aus  dieser  lokalen  Er- 
fahrung ein  Gesetz. 

Will  Herr  Dr.  Magnus  aus  seinen  kleinen  Beoab- 
tungszahlen  das  Gesetz  herleiten,  dass  „die  Farben- 
blindheit in  den  untern  Ständen  verbreiteter  und 
häufiger  sei  als  in  den  höheren  Schichten  der  Bevol- 
kerung'\  so  bleibt  ihm  die  Verantwortung  allein  über- 
lassen. Ich  verwahre  mich,  wie  ich  es  schon  in  Heidel- 
berg gethan,  energisch  gegen  jede  Mitbetheiligung  an 
der  Aufstellung  dieses  Gesetzes,  um  so  mehr,  als 
Magnus  meine  Zahlen  als  Beweise  für  seine  Hypo- 
thesen herbeizieht.  Er  gruppirt  meine  Zahlen,  wie  sie 
ihm  nützlich  scheinen.  Ich  fand  unter  1424  Gymna- 
siasten und  Realschülern*)  3,3  pCt.,  unter  748  Schülern 
der  höheren  Bürgerschulen  5,7  pGt. ,  unter  257  Elemen- 
tarschülern 2  pCt.  Farbenblinde.  Letztere  Zahl  ist  mir 
viel  zu  klein,  um  daraus  zu  schliessen,  dass  es  in  den 
untersten  Ständen,   die  notorisch   ihre  Kinder  in  die 


*)  Höhere  Vorbereitongsschtden,  wie  Magnus  S.  206  anführt, 
habe  ich  aberbaupt  nicht  untersucht 
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Elementarschulen  schicken ,  weniger  Farbenblinde  gebe, 
als  in  den  höheren.  Ebenso  wenig  schliesse  ich  aus  den 
ersten  beiden  Zahlen,  dass  verschiedene  Bevölkerungs- 
schichten  die  Differenz  veranlassen.  Es  ist  nämlich  für 
fireslauer  Verhältnisse  völlig  unstatthaft,  die  höheren 
BQrgerschulen,  welche  zur  Ausstellung  des  Zeugnisses 
für  den  Frei  willigendienst  berechtigt  sind,  bezüglich  der 
besuchenden  Bevölkerungsschichten  unter  die  Real- 
schulen und  Gymnasien  zu  stellen,  wie  dies  Magnus 
ihut.  Wie  häufig  wird  von  den  Eltern  aus  dem  Mittel- 
stande ein  Theil  der  Kinder^  welcher  höhere  Anlagen 
zeigt,  auf  Gymnasien  oder  Realschulen  geschickt  und 
der  andre  minder  begabte  Theil  in  die  höhern  Bürger- 
schulen. Genug  notorisch  Arme  besuchen  die  Gymna- 
sien und  der  Mittelstand  sendet  mindestens  ebenso  viel 
Kinder  in  die  Realschulen,  als  die  höchsten  Kreise. 
Diese  ganze  Eintheilung  in  Bevölkerungsschichten  auf 
den  genannten  Schulen  hat  so  wenig  Halt,  als  die  Be- 
merkung von  Magnus  (pag.  207),  dass  bunte  Bilder- 
bücher und  Tuschkasten,  die  einen  Faktor  für  Weckung 
und  Ausbildung  des  Farbensinns  bilden  sollen,  in  den 
Bänden  der  Knaben  aus  den  untern  Volksschichten  häufig 
so  gut  wie  ganz  fehlen. 

Ich  ersuche  also  die  Leser  des  Archivs,  meinen 
Untersuchungsmodus ,  meine  Ansichten  über  Aufstellung 
von  Gesetzen  und  meine  Resultate  vollkommen  von 
denen  des  Herrn  Dr.  Magnus  trennen  zu  wollen. 
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lieber  amyloide  Degeneration  der  Lider. 

Von 

Prof,  Dr.  A.  v.  Hippel. 

Hierzu  Tafel  I.  und  IL 


Seit  Veröffentlichung  der  interessanten  und  wichtigen 
Arbeiten  von  Kyber*)  und  Leber**)  über  amyloide 
Degeneration  der  Augenlider  und  Conjunctiva  ist  zwar 
noch  eine  Anzahl  von  kürzeren,  denselben  Gegenstand 
behandelnden  Publicationen,  zum  Theil  in  schwer  zu- 
gänglichen Zeitschriften,   erschienen    (von   Vogel***), 

Reymondt),  v.  BeckerftX  Braunftt),  unsere  Kennt- 
niss  des  merkwürdigen  Erankheitsprocesses  bleibt  in- 
dessen immerhin  noch  so  lückenhaft,  dass  jeder  genau 
beobachtete  Fall  für  das  Verständniss  desselben  mir  von 


**)  Stadien  über  die  amyL  Degeneration.  Diss.   Dorpat  1871. 
**)  lieber  amyl.  Deg.  der  Bindehaut  des  Auges.    Archiv  fflr 
Ophth.    Bd.  XIX. 

*'^*).  üebei' Perichondritis  d.  Tarsalknorpels.    Diss.  Bonn  1873. 
f )  Degenerazione    amiloid.    della    congiuntiva.      Annali   di 
Ottalm.    1875.    IV. 

ff)  Amyloid  -  Degeneration  ai   tarsL     Finska   Läkares&llsk. 
Haadl.  Bd.  17.    1874. 

ttt)  Ansalen  d.  Chirurg.  Gesellschaft  zn  Moskau  1875. 

V.  OrMfe's  Archiv  fOr  Ophthalroologio,  XXV.    8.  1 


Nutzen  zu  sein  scheint,  besonders  wenn  er  sich  in  patho- 
logisch-anatomischer Beziehung  in  manchen  Punkten  von 
den  bisher  bekannten  unterscheidet.  Aus  diesem  Grunde 
trage  ich  kein  Bedenken,  an  dieser  Stelle  die  Resultate 
von  Untersuchungen  über  die  amyloide  Degeneration  der 
Lider  mitzutheilen,  welche  mich  während  der  letzten 
Monate  beschäftigt  haben. 

Friedrich  Schönkat,  29  J.  alt,  Arbeiter,  stellte 
sich  mir  zuerst  am  8.  Julk^l878  in  meiner  Poliklinik 
vor.  Derselbe  giebt  an,  stets  gesund  gewesen  zu  sein 
und  bis  zum  Jahre  1870  auch  niemals  an  den  Augen 
gelitten  zu  haben.  Während  des  Feldzuges,  an  welchem 
Patient  Theil  nahm,  wurden  dieselben  von  einer  Ent- 
zündung befallen,  waren  geröthet  und  eiterten  ein  wenig, 
so  dass  S.  zuerst  in  einem  Lazareth  in  Compiögne  vier 
Wochen  behandelt  und  dann  hierher  zurückgeschickt 
wurde,  um  nach  weiteren  vier  Wochen  als  „geheilt"'  vom 
Militär  entlassen  zu  werden.  Seit  dieser  Zeit  sollen  die 
Augen  immer  etwas  geröthet  gewesen  sein  und  bei  Ein- 
wirkung von  Staub  und  Sonne  leicht  gethränt  haben. 
Vor  etwa  2Vs  Jahren  bemerkte  Patient  am  äusseren 
Winkel  des  rechten  Auges,  nachdem  daselbst  eine  Zeit 
lang  ein  geringer  Grad  von  Schmerzhaftigkeit  und  die 
Empfindung  von  Druck  vorhanden  gewesen,  eine  An- 
schwellung von  ziemlich  harter  Consistenz  im  Lide,  und 
bald  darauf  machten  ihn  Bekannte  darauf  aufmerksam, 
dass  zwischen  den  Lidern  hervor  eine  dunkelrothe  kleine 
Geschwulst  auf  das  Auge  heraufwachse.  Im  Laufe  von 
4—5  Monaten  kam  es  zu  einer  Anschwellung  des  unteren 
Lides  in  seiner  äusseren  Hälfte;  dasselbe  erschien  ver- 
dickt und  hart;  dann  verbreitete  sich  die  Geschwulst, 
langsam  aber  constant  wachsend,  vom  äusseren  Augen- 
winkel her  auch  über  das  obere  Lid.  IVs  Jahre  nach 
Entstehung  des  Leidens  war  dasselbe  bereits  so  ver- 
dickt und  verlängert,  dass  die  Lidspalte  nur  mit  grosser 


AnstrenguDg  spontan  noch  ein  wenig  geöffnet  werden 
konnte.  Während  des  letzten  Jahres  soll  die  Geschwulst 
zwar  viel  langsamer,  aber  doch  ganz  continuirlich  ge- 
wachsen sein. 

Ein  ähnliches  Leiden,  wie  an  den  Lidern  des  rech- 
ten Auges,  hat  sich  auch  an  dem  oberen  des  linken  ent- 
wickelt, lieber  die  ersten  Anfänge  desselben  weiss  Pa- 
tient keine  bestimmten  Angaben  zu  machen,  nur  so  viel 
behauptet  er  mit  Sicherheit,  dass  er  auch  dieses  Augen- 
lid seit  längerer  Zeit  nicht  mehr  spontan  habe  ordent- 
lich heben  können.  Etwa  im  Juni  1878  bemerkte  er, 
wenn  er  mit  dem  Finger  das  obere  Lid  etwas  aufwärts 
zog,  in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes  eine  dunkelrothe 
Geschwulst  an  der  inneren  Fläche  des  Lides  und  gleich- 
zeitig wurde  er  auf  eine  schnell  zunehmende  Verdickung 
und  Verlängerung  desselben  aufmerksam,  die  ohne  die 
geringste  Schmerzempfindung  sich  entwickelte.  Erst 
seit  wenigen  Tagen  verspürte  Patient  Stechen  im  linken 
Auge,  hervorgerufen  durch  ein  kleines  GeschwQr  im 
äusseren  oberen  Quadranten  der  Hornhaut 

Die  objective  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund: 
Rechtes  Auge  durch  das  stark  verlängerte  und 
herunter  hängende  obere  Lid  fast  völlig  verschlossen. 
Dasselbe  ist  mit  seinem  freien  Rande  vom  Bulbus  ab- 
gedrängt, bedeckt  das  untere  bei  geschlossenen  Augen 
in  der  Ausdehnung  von  ca.  7  Mm.  und  erscheint  in 
ganzer  Breite  auf  das  Drei-  bis  Vierfache  verdickt,  am 
stärksten  im  inneren  Drittheil.  Die  Haut  darflber, 
nicht  geröthet,  ist  überall  frei  verschieblich,  von  zahl- 
reichen erweiterten  Venen  durchzogen.  Bei  der  Palpa- 
tion erscheint  die  Oberfläche  des  verdickten  Lides  ein 
wenig  uneben,  seine  Gonstistenz  fest,  fast  von  brett- 
artiger Härte.  Der  obere  Uebergangstheil  ist  ver- 
strichen, die  Geschwulst  reicht  bis  an  den  Margo  supra- 

orbitalis   heran   und  lässt   nach    oben  keine  deutliche 
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Grenze  erkennen.  Das  Umschlagen  des  Lides  ist  seiner 
Rigidit&t  wegen  unmöglich  und  gelingt  sogar  in  tiefer 
Narcose  nur  unvollständig.  Soweit  sich  seine  Innen* 
flache  übersehen  lässt,  zeigt  der  dem  freien  Lidrande 
zunächst  gelegene  Theil  der  Gonjoncüva  in  der  äusseren 
Hälfte  etwa  in  der  Breite  von  4  —  5  Mm.  nur  starke 
Hyperämie  und  leichte  Schwellung  des  Papillarkörpers, 
die  innere  Hälfte  dagegen  wird  von  einer  Geschwulst 
eingenommen,  die  am  inneren  Augenwinkel  beginnend, 
auf  dem  Lide  eine  Länge  von  ca.  18  Mm.  zu  besitzen 
scheint  und  sich  nach  vorn  bis  zum  freien  Lidrand,  nach 
hinten  bis  in  die  Uebergangsfalte  erstreckt,  in  welcher 
sie  sich  bis  zum  äusseren  Augenwinkel  ausbreitet  Sie 
ist  von  sehr  fester  Gonsistenz,  weiss  -  gelblicher  wachs- 
ähnlicher Farbe,  stark  vascularisirt,  von  zahlreichen, 
Sagokörnern  ähnlichen  Hervorragungen  bedeckt,  die  dicht 
neben  einander  gelegen  sich  gegenseitig  abplatten  und 
eine  gelbröthliche  Farbe  zeigen.  Beim  Anstechen  bluten 
dieselben  sehr  lebhaft;  irgend  ein  anderer  flflssiger  Li- 
halt  entleert  sich  aus  ihnen  nicht,  wohl  aber  scheinen 
viele  Ealkconcremente  zu  enthalten. 

Aus  dem  äusseren  Theil  der  oberen  Uebergangsfalte 
drängen  sich  dunkelrothe,  ziemlich  weiche,  lappige  Wnche* 
rungen  hervor,  die  ihren  Ursprung  offenbar  von  der 
Conjunctiva  nehmen.  Wie  weit  sie  sich  nach  hinten  er- 
strecken, lässt  sich  nicht  sicher  entscheiden. 

Das  untere  Lid  erscheint  in  seinen  äusseren  Zwei- 
drittheilen  in  derselben  Weise  bis  gegen  den  Marge 
infraorbitalis  hin  degenerirt  und  stark  verdickt,  im 
inneren  Drittheil  dagegen  nicht  wesentlich  verändert 
Versucht  man,  es  durch  Druck  auf  seinen  unteren  Band 
vom  Bulbus  abzubiegen,  so  gelingt  das  nur  in  der  inne- 
ren Hälfte  so  weit,  dass  man  einen  Theil  der  Coiuuiic- 
tiva  tarsi  zu  Gesicht  bekommt,  während  die  Conjunctiva 
der  uebergangsfalte  sich  nicht  hervorstfilpen  lässt 


Die  das  ioDere  Drittheil  des  Lides  bedeckende 
Schleimhaut  ist  lebhaft  injicirt,  ihr  PapillarkOrper  etwas 
geschwellt,  so  dass  sie  ein  rauhes  sammetartiges  Aus- 
sehen hat;  ebenso  wenig  auf  ihr  als  auf  der  des  oberen 
Lides  sind  Granulationen  sichtbar.  Da,  wo  sie  auf  den 
verdickten  Theil  des  Lides  übergeht,  erscheint  die  Con- 
junctiva  blass,  von  wachsgelber  Farbe,  ist  dabei  aber 
von  vielen,  leicht  blutenden  Gef&ssen  durchsetzt  und 
zeigt  eine  Anzahl  rundlicher,  etwas  prominirender  Er- 
habenheiten. 

Zieht  man  die  Lider  gewaltsam  von  einander,  so 
schiebt  sich  vom  äusseren  Augenwinkel  her  eine  polypen- 
artige, braun  •  rothliche,  gelappte,  bei  Berührung  leicht 
blutende  Geschwulst  von  massig  fester  Gonsistenz,  an- 
scheinend von  der  Con junctiva  des  Uebergangstheiles 
aasgehend,  bis  über  den  äusseren  Rand  der  Cornea;  sie 
ist  mit  dem  nach  allen  Richtungen  frei  beweglichen 
Bulbus  nicht  verwachsen.  Der  Augapfel  selbst  erscheint 
bis  auf  eine  massige  Injection  der  conjunctivalen  Gefässe 
völlig  normal,  insbesondere  zeigt  die  Conjunctiva  keine 
Verdickung  oder  sonstige  pathologische  Veränderung. 

Das  linke  Auge  kann  spontan  gar  nicht  mehr 
geOfihet  werden;  bei  möglichst  starker  Erhebung  des 
oberen  Lides  mit  dem  Finger  erreicht  man  eine  Weite 
der  Lidspalte  von  5  Mm.  Die  äussere  Haut  ist  am  un- 
teren Lide  normal,  am  oberen  von  etwas  erweiterten 
Venen  in  beträchtlicher  Zahl  durchzogen  und  in  der 
Nähe  des  freien  Randes  in  der  Breite  von  ca.  5  Mm. 
leicht  gerOthet,  überall  auf  ihrer  Unterlage  frei  ver- 
schieblich. Das  untere  Lid  lässt  sich  vom  Bulbus  noch 
leicht  abbiegen;  bie  Conjunctiva  tarsi  zeigt  nur  lebhafte 
Injection  und  leichte  Schwellung,  gegen  die  Uebergangs- 
falte  hin  und  in  dieser  selbst  bemerkt  man  aber  ziem- 
lich zahlreiche,  gelb-graue,  rundliche,  etwa  linsengrosse, 
in  die  Conjunctiva  eingelagerte  Gebilde  von  nicht  sehr 


fester  Gonsistenz,  die  das  Niveau  derselben  ein  wenig 
überragen.  Vereinzelte  derartige  Einlagerungen  finden 
sich  auch  bis  gegen  den  freien  Lidrand  hin  in  der  Binde- 
haut des  Tarsus,  erreichen  hier  aber  nur  die  Grösse 
eines  kleinen  Stecknadelkopfes.  Bei  der  Palpation  von 
aussen  erscheint  das  untere  Lid  in  seiner  oberen  H&lfte 
von  normaler  Dicke  und  Resistenz ,  in  der  Gegend  des 
unteren  Enorpelrandes  dagegen,  etwa  entsprechend  dem 
Grunde  der  unteren  üebergangsfalte,  ffihlt  man  schon 
durch  die  Haut  hindurch  kleine  höckerige  Unebenheiten. 

Das  obere  Lid  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
enorm  vergrOssert  und  verdickt;  seine  Länge  vom 
inneren  zum  äusseren  Augenwinkel  betragt  40  Mm., 
seine  Breite  in  der  Mitte  25  Mm.  In  seiner  oberen 
Hälfte  fflhlt  man  durch  die  Haut  derbe,  höckerige 
Hervorragungen,  die  fast  bis  an  den  Margo  supra- 
orbitalis  heranreichen.  Eine  Ectropionirung  des  Lides 
ist  nicht  einmal  in  der  Narcose  möglich  und  gelingt 
erst  nach  Spaltung  der  äusseren  Commissur. 

Es  zeigt  sich  jetzt,  dass  die  Conjunctiva,  vom 
äusseren  Augenwinkel  an  gerechnet,  sich  in  der  Aus- 
dehnung von  12  Mm.  Länge  und  ca.  3—4  Mm.  Breite 
nur  im  Zustande  catarrhalischer  Schwellung  befindet,  in 
ihrem  ganzen  übrigen  Bereich  aber  enorm  verdickt  und 
sammt  dem  darunter  liegenden  Knorpel  in  gleicher  Weise 
entartet  ist,  wie  auf  dem  rechten  Auge.  Ihre  Ober- 
fläche, kurz  nach  der  Ectropionirung  von  biassgelbem, 
wachsartigem  Aussehen,  wird  von  dicht  gedrängt  liegenden, 
rundlichen  Erhabenheiten  von  ca.  2  Mm.  Höhe  bedeckt 
In  der  Nähe  des  freien  Lidrandes,  etwa  in  der  Mitte 
des  Tarsus,  sitzt  eine  gelappte  Schleimhautwucherung 
mit  breiter  Basis  auf.  Aehnliche  Wucherungen,  von 
denen  viele  einen  harten  Körper  zu  enthalten  scheinen, 
sind  über  die  ganze  innere  Hälfte  des  Lides  verbreitet, 
während  die  äussere  mehr  glatt  erscheint  und  nur  an 


einzelnen  Stellen  Ealkeinlagerangen  zeigt,  die  mit  ihren 
scharfen  Ecken  und  Kanten  die  Gonjunetiva  zum  Theil 
durchbrochen  haben.  —  Das  degenerirte  Gewebe  des 
Lides  ist  von  einer  solchen  BrQchigkeit,  dass  bei  dem 
einfachen  Umklappen  desselben  sich  ein  tiefer  Spalt  in 
der  Mitte  fast  seiner  ganzen  Länge  nach  bildet,  ohne 
dass  es  dabei  zu  einer  nennenswerthen  Blatung  kommt 
In  der  äusseren  Hälfte  des  Lides  bricht  bei  derselben 
Manipulation  ein  oberflächlich  in  der  Gonjunetiva  sitzen- 
des, scharfkantiges  kleines  Kalkconcrement  vollends  nach 
aussen  durch  die  Scheimhaut  durch.  Bei  länger  dauern- 
der Ectropionirung  des  Lides  röthet  sich  allmälig  seine 
Oberfläche  mehr  und  mehr,  bis  sie  schliesslich  einen 
dunkel  blau-rothen  Farbenton  annimmt  Die  Gunjunc- 
tiva  bulbi  ist  nur  lebhaft  injicirt,  im  Uebrigen  aber  bis 
auf  eine  starke  Schwellung  der  Plica  semilunaris  an- 
scheinend normal;  die  Gornea  intakt,  mit  Ausnahme  einer 
Stelle  im  äusseren  oberen  Quadranten,  an  welcher  sich 
ein  kleines  Ulcus  befindet  Seine  Lage  entspricht  genau 
dem  Sitze  eines  scharfkantigen  Ealkstückes  in  der 
Gonjunetiva. 

Befractionszustand  beiderseits  Emmetropie,   S  =  1. 

Mit  Bücksicht  auf  die  Beobachtungen  von  v.  0  et- 
tingen*)  und  Eyber  wurde  eine  amyloide  Degeneration 
der  Lider  nach  dem  geschilderten  Befunde  als  das  Wahr- 
scheinlichste angenommen.  Da  die  Verlängerung  der- 
selben einen  Grad  erreicht  hatte,  dass  Patient  trotz 
normaler  Sehschärfe  des  Gebrauches  seiner  Augen  fast 
beraubt  war,  so  konnte  nur  von  einem  operativen  Ein- 
griff Hülfe  erwartet  werden ,  zu  dem  ich  mich  denn  auch 
entschloss. 

Nach  Spaltung  der  äusseren  Gommissur  und  Ectropio- 


*)  Die  ophth.  Elinlk  Dorpat's  in  den  drei  ersten  Jahren  ihres 
Besieiiens,    Dorpater  med.  Zeitschrift    Bd.  IL 
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niruDg  des  rechten  oberen  Lides  exddirte  ich  mit 
einer  starken  Scheere,  vom  inneren  Augenwinkel  be* 
ginnend,  die  degenerirte  Gonjunctiva  sammt  dem  Knorpel 
unter  Schonung  des  Orbicularis  und  der  Haut.  Es  blieb 
dabei  vom  Tarsus  nur  der  vorderste,  die  Cilien  tragende 
Rand  in  der  Breite  von  ca.  27^  Mm.  stehen,  das  üebrige 
musste  bis  in  die  Uebergangsfolte  hinein  entfernt  werden. 

Da  die  Degeneration  an  der  äusseren  Gommissur 
continuirlich  vom  oberen  auf  das  untere  Lid  überging, 
bis  über  dessen  Mitte  sie  sich  ausbreitete,  so  gelang  es 
auch ,  die  erkrankten  Theile  in  einem  zusammenhängenden 
Stück  zu  excidiren,  das  die  Form  eines  breiten,  nach 
innen  offenen  Ringes  besass.  Auch  in  der  äusseren  Hälfe 
des  unteren  Lides  blieb  nur  ein  schmaler  Saum  von 
anscheinend  nicht  entartetem  Knorpel  nebst  Gonjunctiva 
zurück,  während  die  innere  Hälfe  ganz  unversehrt  er- 
halten werden  konnte.  Die  Ausführung  der  Operation 
wurde  durch  eine  überaus  heftige  Blutung  aus  zahl- 
reichen erweiterten  und  wohl  zum  Theil  neu  gebildeten 
Oefässen  sehr  erschwert.  Die  Maasse  der  entfernten  Ge- 
schwulst waren  für  das  obere  Lid:  Länge  ca.  30  Mm., 
Breite  ca.  22  Mm.,  Dicke  ca.  6  Mm.;  für  das  untere: 
Länge  ca.  20  Mm.,  Breite  ca.  13  Mm,,  Dicke  6—7  Mm. 

Ganz  in  gleicher  Weise  wurde  14  Tage  darauf  das 
obere  Lid  des  linken  Auges  operirt,  von  dem  in  ganzer 
Ausdehnung  nur  eine  ca.  3  Mm.  breite  Zone  des  Tarsus 
am  freien  Rande  erhalten  werden  konnte;  auch  hier 
musste  die  ganze  Gonjunctiva  bis  in  die  Uebergangs- 
falte  hinein  entfernt  werden.  Die  Dimensionen  der  exci- 
dirten  Geschwulst  erschienen  gleichfalls  sehr  beträchtlich : 
Länge  ca.  30  Mm.,  Breite  ca.  20  Mm.,  Dicke  ca.  9—10  Mm. 

Die  Heilung  verlief  unter  einem  nassen  Salicyl- 
verband  nach  Horner's  Vorschrift  ausserordentlich 
schnell  und  glatt  ohne  Entzündung  oder  nennenswerthe 
Eiterung.    Die  durch  die  Geschwulst  stark  ausgedehnte 
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Haut  der  oberen  Lider,  welche  Anfangs  sich  in  breite 
Falten  legte,  contrahirte  sich  sehr  bald,  die  Muskeln 
fanctionirten  normal,  so  dass  Patient  bereits  8  Tage 
nach  der  Operation  das  rechte  Auge  auf  6  Mm.,  das 
linke  Auge  auf  8  Mm.  Weite  spontan  Offnen  konnte, 
ungefähr  3  Wochen  nach  seiner  Entlassung  aus  der 
Klinik  stellte  sich  der  Kranke  mir  wieder  vor  mit  der 
Klage,  dass  er  unter  beiden  oberen  Lidern  öfters  die 
Empfindung  von  Reiben  hätte.  Die  Untersuchung  ergab, 
dass  dieselbe  hervorgerufen  wurde  durch  eine  weiche, 
dnnkelrothe,  leicht  blutende  Gewebswucherung,  die  an- 
scheinend in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes  von  dem 
schmalen  Streifen  erhaltener  Conjunctiva  ihren  Ursprung 
nahm  und  beiderseits  ein  wenig  unter  den  oberen  Lidern 
hervorragte.  Nachdem  sie  mit  der  Scheere  abgetragen 
war,  hörten  die  Beschwerden  sofort  auf,  kehrten  aber 
nach  14  Tagen  mit  dem  abermaligen  Auftreten  einer 
analogen  Wucherung  wieder.  Auch  diese  wurde  operativ 
entfernt  und  seitdem  ist  Patient  von  einem  Recidiv  ver- 
schont geblieben  und  erfreut  sich  des  ungehinderten  Ge- 
brauches seiner  Augen. 

Mikroskopische  Untersuchung. 
Durch  den  dem  rechten  oberen  Lide  angehörenden 
Tumor  wurde  etwa  auf  der  Grenze  des  inneren  und 
mittleren  Drittbeils  ein  sagittaler  Schnitt,  senkrecht  zur 
Richtung  des  freien  Lidrandes  gelegt,  wobei  sofort  die 
ausserordentlich  feste  Consistenz  des  Gewebes  auffiel. 
Dasselbe  enthielt  an  vielen  Stellen  steinharte,  rundliche 
oder  unregelmässig  gestaltete  Einlagerungen,  von  denen 
das  Messer  abglitt,  ohne  sie  zu  durchtrennen.  Die 
Schnittfläche,  von  Mass  -  gelblicher  Farbe,  mit  eiiizelnen 
eingesprengten  weisslichen  Heerden  zeigte  etwa  das 
Aussehen  von  geronnenem  hellem  Leim.  Schabte  man 
von  der  Oberfläche  der  Geschwulst  ein  wenig  ab  und 
untersuchte  die  Fragmente  in  V«  pCt.   Kochsalzlösung 
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bei  starker  Yergrösserung  (Obj.  7  Ocul.  3),  so  erhielt 
man  folgendes  Bild:  Neben  zahlreichen  freien  Blntr 
kSrperchen  eine  Menge  von  über  und  neben  einander 
liegenden  Gewebspartikeln  von  ziemlich  lebhaftem  Glanz; 
auf  und  zwischen  diesen  verschiedenartig  geformte,  rund- 
liche, ovale  oder  ganz  unregelmässig  gestaltete  Körper 
von  ungleicher  Grösse  und  zerklüfteter  Oberfl&che,  an 
denen  bei  oberflächlicher  Besichtigung  weder  eine  Hülle 
noch  ein  Kern  sichtbar  war,  endlich  zahlreiche  kleine 
Kalkpartikelchen.  Bei  Zusatz  von  Essigsäure  ent- 
wickelte sich  aus  denselben  eine  reichliche  Menge 
von  Kohlensäure  und  zugleich  traten  in  den  glänzen- 
den Gewebsstückchen  Kerne  in  grösserer  Zahl  her- 
vor, die  bei  Färbung  des  Präparates  mit  Hämatoxylin 
besonders  deutlich  wurden.  Machte  die  Form  der  oben 
beschriebenen  Körper  das  Vorhandensein  einer  amyloiden 
Degeneration  schon  sehr  wahrscheinlich,  so  wurde  dieselbe 
durch  die  Anwendung  des  Jod  violett  völlig  sicher  gestellt, 
das  ihnen  die  charakteristische  weinrothe  Farbe  verlieh, 
während  das  umgebende  Gewebe  blau  gefärbt  wurde.  An 
Zupfpräparaten  war  es  nun  leicht,  sich  über  Form  und 
Grösse  der  amyloiden  Körper  zu  orientiren,  vor  Allem  aber 
genau  zu  untersuchen,  ob  dieselben  eine  kernhaltige 
Hülle  besässen  oder  nicht. 

Hinsichtlich  der  Form  boten  die  Körper  eine  grosse 
Mannigfaltigkeit  dar:  einzelne  erschienen  uierenfOrmig, 
andere  rundlich  oder  viereckig  oder  keilförmig,  noch 
andere  stäbchenförmig  oder  endlich  ganz  unregelmässig 
gestaltet  mit  vielfachen  spitzen  oder  stumpfen  Hervor- 
ragungen und  unebener  zerklüfteter  Oberfläche,  so  dass 
viele  den  Eindruck  machten,  als  wären  sie  durch  das 
Au  einander  treten  mehrer  kleinerer  Körper  entstanden. 
Einige  charakteristische  Bilder  veranschaulichen  die 
Figur  1  Nr.  1—10.  Die  Grösse  der  Körper  vaiiirte 
von  0,017  Mm.   Länge   und  0,007  Mm.   Breite  bei   den 
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kleinsten  bis  zu  0,132  Mm.  Länge  und  0,083  Mm.  Breite 
bei  den  grössten.  Eine  Hfllle  oder  Kerne  an  ihnen 
au&ufinden  wollte  mir  Anfangs  trotz  Anfertigung  einer 
grossen  Anzahl  von  Zupfpräparaten  nicht  gelingen.  Wo 
sich  an  einzelnen  Stücke  einer  Umhüllungsmenbran  mit 
einem  oder  mehren  Kernen  zu  zeigen  schienen  (Nr.  2,  4, 
7,  8),  ergab  die  genauere  Untersuchung  immer,  dass  es 
sich  dabei  um  Partikel  des  Gewebes  handelte,  in  welches 
die  amyloiden  Heerde  eingelagert  waren.  Erst  nachdem 
ich  Gelegenheit  gehabt,  Präparate  von  dem  Falle  zu 
sehen,  den  Leber  beschrieben,  vermochte  ich  mich  von 
dem  Vorkommen  von  Hüllen  bei  einzelnen  Amyloid« 
kOrpern  zu  überzeugen;  bei  der  Mehrzahl  scheinen  die- 
selben aber  zu  Grunde  gegangen  zu  sein  oder  von  vorn- 
herein gefehlt  zu  haben. 

Ob  man  in  diesem  Falle  übrigens  strenge  genommen 
überhaupt  ein  Recht  hat,  von  Amyloidkörpern  zu 
sprechen,  ist  mir  sehr  zweifelhaft  und  ich  halte  es  für 
viel  wahrscheinlicher,  dass  man  die  in  den  Zupfpräparaten 
erhaltenen,  verschiedenartig  geformten  amyloiden  Stücke 
lediglich  als  Kunstprodukte  aufzufassen  hat,  entstanden 
durch  Zerreissung  amyloid  degenerirter,  praeformirter 
Gewebselcmente.  Diese  Auffassung  glaube  ich  betonen 
zu  müssen,  um  nicht  missverstanden  zu  werden,  wenn 
ich  den  Ausdruck  „Amyloid  kör  per'*  gebrauche. 

Obwohl  das  Jodviolett  deutlicher  als  irgend  ein 
anderes  Reagens  die  amyloid  degenerirten  Partien  hervor- 
treten lässt,  so  prüfte  ich  einige  frische  Präparate  auch 
mit  Jod  -  Schwefelsäure  und  mit  Carmin.  Jodlösung 
filrbte  die  amyloiden  Stellen  Anfangs  braun,  später 
röthlich;  auf  Zusatz  von  Schwefelsäure  nahmen  sie  theils 
eine  grünliche,  theils  eine  violette  Farbe  an.  Garmin- 
lösung färbte  sie  schnell  intensiv  rotk 

TTm  über  die  Ausbreitung  der  amyloiden  Degeneration 
in  den  entfernten  Geschwülsten  ein  Urtheil  zu  gewinnen, 
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wurden  feine  Sagittalschnitte  theils  vom  frischen  Präparat, 
theils  von  dem  in  Müller 'scher  Flüssigkeit  erhärteten 
angefertigt.  In  V4  pGt.  Kochsalzlösung  untersucht,  zeigten 
dieselben  keine  ausgesprochene  Structur,  sondern  ein 
wirres,  aus  dicht  über  einander  gelegenen  Schollen  be- 
stehendes Gewebe  mit  zahlreichen  etwas  glänzenden 
Stellen  und  vielen  rothen  Blutkörperchen.  Nach  Färbung 
mit  Hämatoxylin  trat  zwar  eine  Anzahl  rundlicher  Kerne 
deutlicher  hervor,  immerhin  war  es  aber  unmöglich,  sich 
über  die  Structur  der  Geschwulst  und  die  Verbreitung 
der  amyloiden  Degeneration  sicher  zu  orientiren.  Erst 
nach  Behandlung  der  Schnitte  mit  Jodviolett  und  Ein- 
bettung derselben  in  Glycerin  traten  die  fraglichen  Ver- 
hältnisse klar  zu  Tage.  Schon  makroskopisch  unterschied 
man  jetzt  verschieden  gefärbte  Partien,  die  zum  grösseren 
Theile  weinroth,  zum  kleineren  bläulich  erschienen, 
während  zwischen  ihnen  im  Gewebe  grössere  rundliche, 
oft  ausgezackte  oder  sehr  feine  spaltförmige  Lücken  sich 
bemerkbar  machten.  Die  Conjunctivaloberfläche  war  in 
einer  Anzahl  von  Schnitten  ziemlich  glatt,  nur  hin  und 
her  von  kleinen  welligen  Erhebungen  und  Vertiefungen 
unterbrochen,  an  anderen  dagegen  auffallend  uneben  in 
der  Art,  dass  stark  vorspringende  Erhebungen  durch 
tief  eindringende  Einschnitte  von  einander  getrennt 
wurden.  Wieder  an  anderen  Präparaten  sah  man  mit 
unbewaffnetem  Auge  an  verschiedenen  Stellen  der  Con- 
junctivaloberfläche unregelmässige,  tief  in  das  Gewebe 
eindringende  Lücken,  dadurch  entstanden ,  dass  aus  dem- 
selben feste  Körper  von  verschiedenartiger  Gestalt  bei 
Anfertigung  der  Schnitte  herausgefallen  waren.  Der 
Durchmesser  dieser  Sagittalschnitte  durch  die  Tumoren 
der  oberen  Lider  schwankte,  je  nachdem  die  Maasse  an 
den  Rändern  oder  in  der  Mitte  genommen  wurden, 
zwischen  4  und  9  Mm.;  an  den  vom  rechten  unteren  Lid 
gefertigten  Präparaten  betrug  er  3 — 5  Mm. 
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Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  (Obj.  4  Ocul.  2) 
gewährten  die  Schnitte  ein  sehr  übersichtliches  Bild  von 
der  Znsammensetziing  der  Geschwulst  und  der  Ver- 
theilnng  der  amyloiden  Degeneration.  Die  Tumoren 
bestanden  lediglich  aus  der  enorm  verdickten  Gonjunc- 
tiva,  deren  Durchmesser  an  den  verschiedenen  Stellen 
zwischen  3  und  6  Mm.  variirte  und  dem  sich  nicht 
Überall  deutlich  von  ihr  absetzenden  entarteten  Knorpel, 
welcher  hier  und  da  noch  von  etwas  lockerem  Zellgewebe 
bedeckt  war.  Figur  2  veranschaulicht  einen  Sagittal- 
schnitt  durch  den  Tumor  des  rechten  oberen  Lides  bei 
25 facher  Vergrösserung,  die  hellgrauen  Stellen  entsprechen 
den  amyloid  degenerirten  Partien.  Die  Abbildung  kann 
und  soll  natürlich  nur  im  Allgemeinen  die  Zusammen- 
setzung der  Tumoren  darstellen,  da  bei  Schnitten,  die  von 
verschiedenen  Stellen  derselben  entnommen  wurden,  zahl- 
reiche Abweichungen  im  Einzelnen  zur  Beobachtung  kamen. 

Die  entartete  Conjunctiva  erscheint  fast  in  ganzer  Aus- 
dehnung gleichmässig  weinroth  gefärbt,  hin  und  wieder  von 
feinen,  mit  Blut  gefüllten  Gefässen  durchsetzt,  von  zahl- 
reichen grösseren  und  kleineren  Spalten  durchbrochen  und 
zeigt  nur  in  ihrem  dem  freien  Lidrande  zugewandten  Theil 
mehr  isolirt  auftretende  amyloide  Heerde,  die  von  nicht 
entartetem  Gewebe  umgeben  sind.  Irgend  eine  Struktur 
an  der  Conjunctiva  zu  erkennen,  ist  bei  der  schwachen 
Vergrösserung  unmöglich.  Gegen  die  Mitte  der  Ge- 
schwulst hin  ändert  sich  das  Bild;  hier  treten  zahlreiche 
kleine,  isoiirte,  inselförmig  in  normales  Gewebe  ein- 
gesprengte amyloide  Heerde  auf  von  0,033—0,132  Mm. 
Durchmesser ;  in  der  Gegend  des  Knorpels  endlich  sehen 
wir  wieder  grosse,  zusammenhängende  degenerirte  Partien, 
zwischen  welche  sich  nur  hin  und  her  etwas  normales 
Bindegewebe  hineinschiebt.  Die  Meibom 'sehen  Drüsen 
sind  erhalten  und  anscheinend  normal.  Sehr  deutlich 
treten  an  verschiedenen  Stellen  Durchschnitte  von  Gewissen 
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hervor,  deren  Wandungen  zum  Theil  gleichfalls  amyloid 
degenerirt  erscheinen. 

Untersucht  man  die  Schnitte  bei  starker  Vergrösse- 
rung  (Obj.  7,  Ocul.  3),  so  ergiebt  sich  Folgendes:  Das 
Epithel  der  Conjunctiva  ist  fast  überall  zerstört,  am 
vollständigsten  an  den  am  meisten  vorspringenden  Stelleo 
der  Schleimhaut.  Nur  da,  wo  zwischen  diesen  seichte 
Furchen  liegen,  findet  man  noch  hin  und  her  spärliche 
Ueberreste  desselben.  In  den  tief  in  die  verdickte  Con- 
junctiva eindringenden  Spalten  dagegen  hat  sich  zwar 
das  Epithel  meistens  erhalten,  aber  seine  Form  ver- 
ändert; es  besteht  aus  cylindrischen ,  langgestreckten, 
zum  Theil  zugespitzten  Zellen,  ähnlich  denen,  welche 
man  zwischen  den  geschwellten  Papillen  einer  blen- 
norrhoisch  erkrankten  Conjunctiva  findet  Dicht  unter 
dem  Epithel  liegt  an  manchen  Stellen  eine  Schicht  von 
anscheinend  normalem  Bindegewebe  von  0,017—0,118  Mm. 
Dicke  mit  vielen  Kernen,  in  welchem  zahlreiche,  ausser- 
ordentlich feine,  strotzend  mit  Blutkörperchen  gefällte 
Capillaren  meist  parallel  der  Conjunctivaloberfläche  ver- 
laufen und  vielfach  mit  einander  anastomosiren.  Auch 
freie  Blutkörperchen  sieht  man  in  grosser  Menge,  theils 
in  rundlichen  Haufen  dicht  an  einander  gedrängt,  theils 
zwischen  den  BindegewebsbQndeln  unregelroässig  zer* 
streut.  Hin  und  her  erscheinen  dunkelgelbe  oder  bräun- 
liche Pigmentanhäufungen,  die  wahrscheinlich  aus  er- 
gossenem Blut  hervorgegangen  sind. 

Unmittelbar  unter  dieser  Schicht,  hier  und  da  in  sie 
eindringend,  an  anderen  Stellen  bis  an  die  freie  Ober- 
fläche reichend,  beginnt  die  amyloide  Degeneration  der 
Conjunctiva,  unter  verschiedenen  Bildern  auftretend. 
Während  es  an  vielen  Schnitten  selbst  bei  der  starken 
VergrOsserung  nicht  gelingt,  in  dem  gleichmässig  wein- 
roth  gefärbten  Gewebe  irgend  welche  feineren  Bestand- 
theile  zu  unterscheiden,  sieht  man  an  anderen  dicht  an- 
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einander  gedrängte  amyloide  FaserzQge,  durch  normale 
Bindegewebsbündel  von  einander  getrennt  und  zwischen 
ihnen  in  grosser  Zahl  rundliche,  blau  gefärbte  Zellen 
mit  wenig  Protoplasma  und  grossem  Kern,  die  sich  in 
ihrem  Aussehen  durch  Nichts  von  Lymphkörperchen 
unterscheiden.  Die  amyloiden  Faserzüge  scheinen  sich 
aus  einzelnen  Fibrillen  zusammenzusetzen,  die  nur  darin 
von  denen  des  normalen  Bindegewebes  abweichen,  dass 
sie  etwa  die  doppelte  Dicke  haben  und  weder  Streifung 
noch  Kerne  erkennen  lassen.  Ihr  Verlauf  ist  zum  Theil 
parallel  der  Conjunctival Oberfläche,  wobei  sie  den  Her- 
vorragungen und  Vertiefungen  derselben  in  Bogenlinien 
folgen,  zum  Theil  aber  auch  ganz  unregelmässig,  so  dass 
die  verschiedenen  Schichten  sich  vielfach  durchflechten. 
In  diesem  Geflecht  eingebettet,  bald  frei,  bald  von  einer 
deutlich  concentrisch  geschichteten  Bindegewebshülle 
umgeben,  liegen  grössere  und  kleinere  amyloide  Klum- 
pen von  rundlicher,  ovaler,  eckiger  oder  ganz  unregel- 
mässiger Gestalt,  ohne  jede  erkennbare  Struktur  von 
0,066  bis  0,33  Mm.  Durchmesser.  In  der  Nähe  der 
freien  Gonjunctivaloberfläche  sind  sie  spärlich  und  klein, 
je  mehr  man  sich  der  Gegend  des  Knorpels  nähert,  um 
so  häufiger  und  grösser  werden  sie.  Ueberall  innerhalb 
der  amyloiden  Conjunctiva  siebt  man  zahlreiche,  ziem- 
lich grosse,  strotzend  mit  Blutkörperchen  gefüllte  Ca- 
pillaren  sich  baumförmig  verzweigen,  deren  Wandungen 
durch  die  Schnitte  bald  längs,  bald  quer  getroffen  sind. 
Dieselben  erscheinen  ausnahmslos  nicht  amyloid  degene- 
rirt,  eben  so  wenig  verdickt.  Ganz  entgegengesetzt  ver- 
halten sich  die  vielen  kleinen  Arterien,  welche  die  ver- 
dickte Conjunctiva  nach  allen  Richtungen  durchziehen; 
bei  den  meisten  von  ihnen  ist  theils  die  Muscularis, 
iheils  die  Adventitia,  oft  beide  amyloid  degenerirt  und 
ganz  enorm  verdickt,  während  die  Intima  an  der  Er- 
krankung nicht  weiter  betheiligt  zu   sein  scheint    Nur 
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ihr  Epithel  ist,  wie  man  an  vielen  Darchscbnitten  er- 
kennt, theils  völlig  verloren  gegangen,  theils  hangt  es 
in  einzelnen  Fetzen  in  das  Gef&sslumen  hinein.  Die 
Verdickang  der  entarteten  Wandung  einer  Arterie  ist 
übrigens  in  der  Regel  keine  gleichmässige,  sondern  auf 
einer  Seite  stärker  ausgesprochen  als  auf  der  anderen, 
wie  auf  Fig.  II.  ersichtlich.  Die  Venen  sind  von  der  amyloi- 
den  Degeneration  nicht  ergriffen,  dag^en  zeigen  einzelne 
nicht  unerhebliche  Verdickung  ihrer  Wandungen,  andere 
werden  von  einer  dQnnen  Schicht  amyloiden  Bindegewebes 
eingeschlossen,  das  sich  dicht  an  die  Geftsswand  anl^ 
Wie  schon  oben  erwähnt,  finden  sich  in  vielen 
Durchschnitten  der  Schleimhaut  beider  oberer  und  des 
rechten  unteren  Lides  weisse  oder  weisslich-graue,  sehr 
feste  Körper  von  rundlicher,  eckiger  oder  ganz  un- 
regelmässiger  Gestalt,  theils  dicht  unter  der  Ober- 
fläche, theils  in  den  tieferen  Schichten  der  Conjunc- 
tiva,  welche  sich  schon  macroscopisch  durch  ihre  helle 
Farbe  deutlich  von  dem  umgebenden  weinrothen  Gewebe 
abheben  und  in  ihrer  Grösse  von  der  eines  kleinsten 
Stecknadelkopfes  bis  zu  der  eines  Hanfkornes  variiren. 
In  manchen  Präparaten  sind  sie  herausgefallen  und  an 
ihrer  Stelle  findet  man  dann  grosse,  unregelmässig  be- 
grenzte Lücken  im  Gewebe  (Figur  II.  f.).  Wie  die 
microscopische  Untersuchung  ergiebt,  bestehen  diese 
Körper  theils  aus  Kalk,  zum  grösseren  Theil  aber  aus 
neu  gebildetem,  wahren  Knochen  von  verschiedenen 
Formen  mit  schön  entwickelten  Knochenkörperchen  und 
Havers'schen  Kanälchen.  Eine  derartige  Stelle  ver- 
anschaulicht Figur  IlL  Dicht  unterhalb  der  freien  Con- 
junctivalober fläche  (0),  von  allen  Seiten  fast  gleich- 
massig  von  amyloidem  Gewebe  eingeschlossen,  indessen 
von  diesem  durch  eine  schmale  Schicht  normalen  Binde- 
gewebes getrennt,  liegt  ein  fast  ringförmiges  Knochen- 
stück,  unten  von  einem  grossen,  nach  rechts  von  mehren 
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kleinen  amyloiden  Klumpen  bedeckt  Das  Centrum  des 
Ringes  wird  zum  Theil  von  normalem  Bindegewebe,  mit 
zahlreichen  Kernen,  zum  Theil  von  verschieden  grossen 
and  vielgestalteten  amyloiden  Körpern  eingenommen, 
zwischen  denen  man  ein  mit  Blutkörperchen  gefülltes 
Capillargefäss  verlaufen  sieht.  In  demselben  Präparat, 
von  welchem  diese  Zeichnung  angefertigt  wurde,  lag 
noch  ein  anderes  ungefähr  dreieckiges  Knochenstück, 
dessen  unregelmässige  ausgezackte  Basis  bis  zur  freien 
Oberfläche  der  Conjunctiva  reichte,  so  dass  es  wie  ein 
in  die  Schleimhaut  hineingetriebener  Keil  aussah.  Wo 
ich  in  den  Tumoren  auch  immer  die  Schnitte  fahrte, 
fast  überall  traf  ich  auf  grössere  oder  kleinere  Knochen- 
stücke, so  dass  die  Herstellung  zusammenhängender 
Durchschnitte  ungewöhnliche  Schwierigkeiten  bot.  Die 
Betrachtung  einer  grossen  Zahl  von  Präparaten  ergab, 
dass  die  Knochenneubildung  ausschliesslich  auf  die  Con- 
junctiva, und  zwar  deren  oberflächlichere  Schichten  sich 
beschränkte,  dagegen  nirgends  in  der  Gegend  des  dege- 
nerirten  Knorpels  vorkam;  Kalkstücke  fanden  sich  zwar 
gleichfalls  überwiegend  in  der  Schleimhaut,  vereinzelt 
aber  auch  im  Knorpel  und  dort  wie  hier  immer  von 
einer  dicken  Schicht  amyloider  Schollen  umgeben,  wie 
in  diese  eingekapselt. 

Eine  scharfe  Grenze  zwischen  Conjunctiva  und 
Knorpel  Hess  sich  weder  bei  schwacher  noch  bei  starker 
Yergrösserung  auffinden,  indessen  konnte  man  aus  dem 
Auftreten  dicht  an  einander  liegender  Züge  faserigen 
Bindegewebes,  vor  Allem  aber  aus  den  gut  erhaltenen 
Meibom*schen  Drüsen  sich  einigermassen  sicher  über 
seine  Lage  in  den  Präparaten  orientiren.  Einen  weiteren 
Anhalt  gewährte  die  Art  der  amyloiden  Degeneration. 
Während  dieselbe,  wie  oben  erwähnt,  in  der  Conjunctiva 
durchaus  diffus  war,  trat  sie  in  der  Gegend  des  Knor- 
pels theils  in  Form  isolirter  Heerde  auf,  die  zwar  an 

▼.  QTMfe*B  ArehiT  (Ur  OphUuamologie,  XXV.  8.  2 
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manchen  Stellen  confluirten,  meistens  aber  durch  Zfige 
normalen  Bindegewebes  von  einander  getrennt  waren, 
theils  als  Degeneration  einzelner  Bindegewebsbündel, 
die  in  normalen  eingebettet  schienen.  Am  Ansge- 
sprochensten  machte  sie  sich  in  der  Umgebung  der  zahl- 
reich vorhandenen  Arterien  bemerkbar,  die  selbst  ohne 
Ausnahme  enorme  amyloide  Verdickung  ihrer  Wandungen 
zeigten.  Die  Meibom'schen  Drüsen  mit  ihrer  unmittel- 
baren Umgebung  erschienen  durchweg  von  der  Degene- 
ration verschont,  die  einzelnen  Endbläschen  von  einer 
verschieden  dicken  Schicht  normalen  Bindegewebes  um- 
geben, ihr  Epithel  fast  überall  gut  erhalten,  ihr  Lumen 
von  dicht  gedrängt  liegenden  Drüsenzellen  mit  deutlichem 
Kern  vollständig  ausgefüllt.  An  den  meisten  Präparaten 
deckte  den  Knorpel  noch  eine  dünne  Schicht  lockeren 
Zellgewebes,  in  welchem  sich  keine  Spur  amyloider 
Degeneration  mehr  vorfand,  in  wenigen  reichte  dieselbe 
bis  zum  Schnittrande;  wir  dürfen  daraus  wohl  schliessen, 
dass  die  Exstirpation  eine  ziemlich  reine  gewesen. 

Die  Untersuchung  der  oben  beschriebenen  dunkel- 
rothen,  lappigen,  aus  der  Uebergangsfalte  des  rechten 
Auges  stammenden  Schleimhautwucherungen  ergab,  dass 
dieselben  lediglich  aus  lockerem,  weitmaschigem  Binde- 
gewebe und  einer  grossen  Anzahl  neugebildeter,  feiner 
Gefässe  bestanden.  Ihre  rothbraune  Farbe  wurde  theils 
durch  zahllose,  zwischen  den  Fibrillen  angehäufte  freie 
Blutkörperchen,  theils  durch  bräunliches  Pigment  be- 
dingt, welches  sich  überall  in  reichlicher  Menge  vorfand. 
Die  gegen  die  Conjunctiva  tarsi  gerichtete  Schnittfläche 
Hess  die  Anfänge  amyloider  Degeneration  deutlich  er- 
kennen, an  der  gegen  die  Uebergangsfalte  gewandten 
zeigte  sich  davon  keine  Spur;  der  Erankheitsprocess 
scheint  sich  also  bisher  ausschliesslich  uuf  die  Lider 
beschränkt  zu  haben. 

Ein  besonderes  Interesse  erregten  mir  die  kleinen, 
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ans  beiden  oberen  Lidern  entfernten  Geschwülste,  welche 
sich  etwa  3  Wochen  nach  der  ersten  Operation,  anschei- 
nend von  dem  schmalen  Streifen  erhaltener  Gonjanctiva 
aus,  in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes  entwickelt  hatten. 
Handelte  es  sich  auch  bei  diesen  am  amyloide  Degene- 
ration, so  war  es  vielleicht  möglich,  über  die  ersten  An- 
fänge dieser  seltsamen  Affection  einigen  Aufschlnss  za 
erhalten.  Nach  Erhärtung  der  Präparate  in  Müller- 
scher Flüssigkeit  wurden  von  denselben  feine  Sagittal- 
schnitte  angefertigt.  Bei  starker  Vergrösserung  über- 
zeugte man  sich  nun,  dass  die  Wucherungen  zum  aller- 
grössten  Tbeil  au$  einer  Anzahl  dicht  gedrängt  liegender 
Zellen  mit  grossem  Kern  und  wenig  Protoplasma  be- 
standen, die  in  ihrem  Aussehen  mit  Lymphkörperchen 
absolut  identisch  waren.  Zwischen  denselben  bemerkte 
man  spärliches  Bindegewebe  und  zahlreiche,  mit  Blut 
gefüllte  Capillaren;  die  Wucherung  zeigte  also  den 
Charakter  des  Granulationsgewebes.  Mit  Jodviolett  be- 
handelt, ftrbten  sich  alle  Schnitte  bis  auf  einen  gleich- 
massig  blau,  gaben  also  keine  Amyloidreaction ;  einer 
unterschied  sich  aber  in  sehr  interessanter  Weise  von 
den  übrigen.  Bei  diesem  trat  nämlich  an  einer  Stelle, 
in  der  Nähe  des  Schnittrandes  die  charakteristische 
weinrothe  Färbung  auf.  Die  Stelle  unterschied  sich  aber 
nicht  nur  durch  die  Farbe,  sondern  auch  durch  die  An- 
ordnung der  Gewebselemente  von  ihrer  Umgebung:  eine 
Anzahl  der  oben  beschriebenen  Zellen  war  nämlich  hier 
zu  einem  rundlichen  Haufen  von  0,043  Mm.  Durchmesser 
zusammengetreten;  zwischen  und  auf  den  Zellen  sah 
man  einzelne  formlose  Schollen,  sowie  zahlreiche  sehr 
feine  Faserzüge  und  der  ganze  Haufen  war  umgeben 
von  einer  ziemlich  breiten  Schicht  concentrisch  angeord- 
neter, aber  oft  wieder  durch  Zellen  unterbrochener 
Bindegewebsbündel.    Der  Zellenhaufen   sammt  Schollen 

und   Faserzügen,   sowie   einzelne   der   unmittelbar  an- 

2* 
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grenzenden  Bindegewebsfasern  zeigten  ausgesprochene 
amyloide  Reaction,  ihre  weitere  Umgebung  dagegen 
nicht  Ob  die  einzelnen  Zellen  amyloid  degenerirt  waren, 
oder  nur  die  auf  und  zwischen  ihnen  liegenden  Schollen 
und  das  Bindegewebe,  liess  sich  mit  Sicherheit  nicht 
entscheiden. 

Um  festzustellen,  ob  die  in  der  Gohjunctiva  des 
linken  unteren  Lides  gelegenen  gelb -grauen,  rundlichen 
Gebilde,  welche  das  Niveau  der  Schleimhaut  etwas  über- 
ragten, etwa  auch  aus  amyloid  degenerirtem  Gewebe 
beständen,  trug  ich  einige  derselben  mit  der  Scheere 
ab  und  verfertigte  von  ihnen  nach  Erh&rtong  in  Müller- 
scher Flüssigkeit  feine  Sagittalschnitte.  Dabei  zeigte 
sich,  dass  sie  den  charakteristischen  Typus  der  Granu- 
lationen darboten:  aus  einer  Schicht  normalen  Binde- 
gewebes erhob  sich  ein  ca.  2  Mm.  breiter  Haufen  dicht 
gedrängter,  rundlicher  Zellen,  die  sich  unmittelbar  bis 
an  das  Epithel  erstreckten.  Dicht  unterhalb  desselben 
sah  man  zahlreiche,  mit  Blutkörperchen  gefüllte,  feine 
Gapillaren  sich  netzf&rmig  ausbreiten,  während  grössere 
mehr  vereinzelt  in  der  Tiefe  auftraten.  An  vielen  Stellen 
bemerkte  man,  bald  durch  einen  feinen  Gang  auf  die 
Oberfläche  mündend,  bald  aber  scheinbar  ganz  ge- 
schlossen, die  von  Iwan  off*)  und  E.  Berlin'*''*')  be- 
schriebenen schlauch-  oder  drüsenartigen  Gebilde  mit 
deutlichem  Epithel,  welche  von  dicht  gedrängt  li^enden 
Zellen  ausgefüllt  waren.  Von  amyloider  Reaction  liess 
sich  nirgends  eine  Spur  auffinden. 


Vergleichen  wir  unseren  Fall  hinsichtlich  des  klini- 
schen Krankheitsbildes  mit  den  anderen,  bisher  publi- 

'*')  Iwanoff:  Zur  pathoL  Anat  des  Trachoms.    Bericht  aber 
die  XI.  Versamml.  d.  ophth.  Gesellsch.  1878,  pag.  12. 

**)  Berlin:  Beitrftge  z.  pathol  Anat,  der  Conj.    Zehen  der 's 
klin.  Monatebl.  1878,  pag.  341. 
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cirten,  so  zeigt  er  alle  für  die  amyloide  Degeneration 
der  Lider  charakteristischen  Symptome  in  hohem  Grade 
ausgesprochen:  enorme  Verdickung  und  Verlängerung 
der  Lider  bei  brettartiger  Härte;  Unmöglichkeit,  die- 
selben umzuschlagen;  Fehlen  aller  Entzündungserschei- 
nungen an  der  äusseren  Haut,  die  Aber  ihrer  Unterlage 
frei  verschieblich  bleibt,  langsames  aber  constantes  Fort- 
schreiten des  Processes,  Fehlen  jeder  Schmerzhaftigkeit 
Er  unterscheidet  sich  von  den  übrigen  wesentlich  nur 
durch  die  grosse  Ausbreitung  der  amyloiden  Degene- 
ration; hier  waren  die  Lider  beider  Augen  befallen,  bei 
den  Patienten  von  v.  OettingenEyber,  Sämisch, 
V.  Becker,  Braun  handelte  es  sich  stets  nur  um  ein- 
seitige Erkrankung.  Am  meisten  abweichend  verhält 
sich  der  erste  Fall  von  Leber,  in  welchem  vorzugsweise 
die  Gonjunctiva  sclerae  beider  Augen  afßcirt  war,  während 
die  Lider  von  der  Degeneration  nur  in  geringem  Grade 
sich  ergrififen  zeigten. 

Von  allen  Autoren  wird  übereinstimmend  hervor- 
gehoben, dass  das  Allgemeinbefinden  ihrer  Patienten 
durchaus  ungestört  war  und  ebenso  verhielt  es  sich  bei 
dem  meinigen.  Es  scheint  daher  «"^  dass  die  amyloide 
Degeneration  der  Augenlider  im  Vergleich  zu  der  anderer 
Organe  eine  Ausnahmestellung  in  der  Pathologie  ein- 
nimmt. Zwar  citirt  Eyber*)  einige  Beobachtungen  von 
rein  lokaler  amyloider  Entartung  der  Knorpel,  Lymph- 
drüsen und  Haut  (und  die  Zahl  derselben  hat  sich  seit- 
dem noch  vermehrt),  bei  allen  diesen  Patienten  handelte 
es  sich  aber  immer  noch  zugleich  um  andere  Erkran- 
kungen: atheromatöse  Entartung  der  Geftsse,  voran- 
gegangene Garies  eines  Schultergelenkes,  Hypertrophie 
der  ganzen  Haut  mit  Ulceration  an  zahlreichen  Stellen, 


*)  L  c,  pag.  132  u,  1 
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so  dass  Cohnheim'*')  mit  vollem  Recht  behauptet: 
„Es  ist  die  dorchgängige  Regel,  dass  die  Individuen, 
welche  vqu  derselben  (amyloiden  Degeneration)  befallen 
werden,  an  einer  anderweiten  schweren  Krankheit 
chronischer  Natur  leiden!'*  Auffallend  ist  mir  indessen, 
dass  Cohnheim  auf  die  entgegengesetzten  Beobachtungen 
der  Ophthalmologen  gar  keine  Rücksicht  nimmt,  obwohl 
er  Kyber's  und  Leber*s  Arbeiten  in  seinem  Literatur- 
verzeichniss  citirt. 

Ob  zwischen  der  Conjunctivitis  granulosa  und  der 
amyloiden  Degeneration  der  Conjunctiva  ein  direkter 
Zusammenhang  besteht,  Iftsst  sich,  meiner  Meinung 
nach,  aus  meinem  Fall  zwar  nicht  mit  absoluter  Sicher- 
heit entscheiden,  indessen  scheint  mir  derselbe  doch 
sehr  für  einen  solchen  zu  sprechen.  Wie  die  Anam- 
nese ergab,  begann  das  Leiden  mit  einer  äusseren  Ent* 
Zündung  der  Augen,  die  nicht  von  nennenswerther 
Eiterung  begleitet  war,  eine  zweimonatliche  Behandlung 
erforderlich  machte  und  eine  dauernd  erhöhte  Empfind- 
lichkeit gegen  die  Einwirkung  geringer  äusserer  Schäd- 
lichkeiten zurflckliess.  Berücksichtigen  wir  daneben  die 
ausserordentliche  Häufigkeit  des  Trachoms  unter  unserer 
Bevölkerung,  femer  den  Umstand,  dass  an  dem  nicht 
amyloid  erkrankten,  unteren  linken  Angenlide  sich  in 
der  Gegend  der  Uebergangsfalte  eine  Anzahl  rundlicher, 
gallertiger  Einlagerungen  in  der  Conjunctiva  fanden, 
welche  histologisch  alle  Charaktere  des  foUiculären 
Trachoms  darboten,  so  scheint  mir  der  Schluss  durch- 
aus wahrscheinlich,  dass  ursprünglich  auch  die  Schleim- 
haut der  anderen  Lider  trachomatös  erkrankt  war  und 
die  amyloide  Degeneration  hier  gewissermassen  als  eine 
weitere,  wenn  auch  seltene  Entwickelungsstufe  des 
Trachoms  anzusehen  ist.    Allerdings  muss  ich  zugeben, 

*)  Cohnheim:   Vorlesungen  aber  allgem.  Pathologie.    Bd.  L, 
pag.  572. 
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dass  es  mir  nicht  gelungen  ist,  in  den  entfernten  amy- 
leiden  Geschwülsten  Granulationen  aufzufinden  oder  gar 
Uebergänge  von  denselben  zur  Amyloidentartung  nach- 
zuweisen, indessen  fördert  vielleicht  die  Betrachtung  der 
Präparate,  welche  von  den  sekundären  Wucherungen 
an  den  oberen  Lidern  angefertigt  wurden,  unsere  £r- 
kenntniss  des  pathologischen  Processes.  Wie  schon  oben 
erwähnt,  zeigten  diese  alle  Charaktere  des  Granulations- 
gewebes und  Hessen  nirgends  die  eigenthümliche  Amyloid- 
reaction  erkennen  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle. 
Diese  zeichnete  sich  vor  ihrer  Umgebung  durch  die 
reichlichere  Entwickelung  von  zum  Theil  amyloid  reagi- 
rendem  Bindegewebe  und  das  Auftreten  einer  Anzahl 
amyloider  Schollen  aus;  wir  werden  also  vielleicht  nicht 
irren,  wenn  wir  annehmen,  dass  es  sich  hier  um  eines 
der  frühesten  Stadien  amyloider  Entartung  handelt.  Ob 
dieselbe  bereits  in  den  Zellen  des  Granulationsgewebes 
begonnen  oder  ihren  Ausgangspunkt  in  dem  zwischen 
ihnen  gelegenen  Bindegewebe  genommen,  liess  sich  mit 
Sicherheit  nicht  entscheiden.  Treten  nun  auch  die  ein- 
zelnen Trachomkörner  oder  Follikel  äusserlich  unter 
einer  Form  auf,  die  von  derjenigen  der  exstirpirten 
Wucherungen  sich  wesentlich  unterscheidet,  so  ist  doch 
ihre  histologische  Structur  eine  sehr  ähnliche;  ich  halte 
es  daher  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  der  Vorgang, 
den  wir  hier  ganz  lokal  sich  abspielen  sehen ,  in  analoger 
Weise  früher  in  grosser  Ausdehnung  in  der  trachoma- 
tösen  Schleimhaut  stattgefunden  hat. 

Was  die  Art  der  Ausbreitung  der  amyloiden  Degene- 
ration betrifft,  so  scheint  mir  unser  Fall  ziemlich  sicher 

zu  beweisen,  dass  wir  den  Beginn   derselben  in  die 
Conjunctiva  zu  verlegen  haben.    Hierfür  spricht  einmal 

die   enorme   Verdickung  der  Schleimhaut,  der  völlige 

Untergang  aller  ihrer  normalen  Gewebselemente,  welche 

in  eine  diffuse  amyloide  Masse  verwandelt  sind,  femer 
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der  Umstand,  dass  die  pathologischen  Veränderangen 
des  Knorpels  bedeutend  weniger  ausgesprochen  erscheinen : 
die  Meibo mischen  Drüsen  sind  intakt,  die  amyloide 
Degeneration  tritt  mehr  heerd-  oder  strichförmig  auf 
und  das  dazwischen  liegende  Gewebe  ist  normal,  endlich 
wird  sie  gegen  die  cutane  Oberfläche  des  Knorpels  immer 
geringer  und  hört  in  der  denselben  bedeckenden  Zell- 
gewebsschicht  gänzlich  auf.  Alle  diese  Momente  weisen 
darauf  hin,  dass  das  Leiden  von  innen  nach  aussen  sich 

weiter  verbreitet  habe. 

• 

In  histologischer  Beziehung  kann  ich  mich  auf  die 
Hervorhebung  weniger  Punkte  beschränken,  da  die  Details 
ja  schon  in  dem  Bericht  über  den  mikroskopischen 
Befund  ausführlich  besprochen  sind.  Zunächst  muss  ich 
nochmals  betonen,  dass  ich  die  von  Leber  beschriebe- 
neu kernhaltigen  Hüllen  um  die  amyloiden  Körper 
nur  an  einzelnen  habe  auffinden  können.  Es  erklärt 
sich  diese  Differenz  wohl  dadurch,  dass  die  Art, 
oder  vielleicht  das  Stadium  der  amyloiden  Erkran- 
kung in  dem  Le herrschen  Falle  ganz  andere  waren, 
als  in  dem  meinigen.  Dort  handelte  es  sich  Vorzugs 
weise  um  die  Einlagerung  einer  gallertigen,  weichen 
Masse  in  das  Gewebe,  welche  ausschliesslich  aus  zahl- 
losen, in  einer  klaren  flüssigen  Grundsubstanz  vertheilten 
glänzenden  Körpern  von  verschiedener  Grösse  bestand, 
hier  um  eine  ausserordentlich  feste,  gleichmässige  Ge- 
webswucherung in  der  Schleimhaut,  die  einzelne  Amy- 
loidkörper,  wie  sie  Leber  abbildet,  gar  nicht  enthielt. 

Von  den  übrigen  Fällen  abweichend  verhielt  sich 
in  meinem  das  ConjunctivalepitheL  Kyber  sowohl  als 
Leber  fanden  Verdickung  desselben  in  höherem  oder 
geringerem  Grade,  ich  fast  völliges  Fehlen. 

Eine  weitere  Differenz  machte  sich  in  Bezug  auf 
den  Zustand  der  Gefasse  bemerkbar:   hier  waren  die 
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Gapillaren  normal,  die  Venen  zeigten  nur  vereinzelt 
Spuren  amyloider  Entartung,  die  kleinen  Arterien  da- 
gegen fast  ausnahmslos  hochgradige  Degeneration  und 
Verdickung  der  Muscularis  oder  Adventitia  oder  beider 
bei  intakter  Intima.  Leber  fand  dagegen  nur  einmal 
ein  Gefäss  mit  amyloider  Wandung,  Kyber  vorzugs- 
weise erkrankte  Gapillaren. 

Von  Wichtigkeit  scheint  mir  das  Verhalten  des 
Bindegewebes  in  dem  subconjunctivalen  Zellgewebe  und 
dem  Knorpel,  weil  dasselbe  einen  Schluss  auf  die  ersten 
Anfänge  der  amyloiden  Degeneration  gestattet.  Dort  wie 
hier  fanden  sich  nämlich  zahlreiche  isolirt  liegende 
Fibrillen  amyloid  degenerirt,  die  von  den  normalen  sich 
nur  durch  ihre  erheblichere  Dicke,  den  Mangel  kern- 
haltiger Scheiden  und  das  Fehlen  der  Streifung  unter- 
schieden. 

Aus  der  enormen  Verdickung  von  Conjunctiva  und 
Knorpel  glaube  ich  schliessen  zu  dürfen,  dass  es  sich 
in  unserem  Falle  nicht  um  einfache  amyloide  Entartung 
dieser  Gewebe  handelt,  wir  vielmehr  genöthigt  sind, 
einen  entzündlichen  oder  nicht  entzündlichen  Wuche- 
rangsprocess  in  denselben  anzunehmen,  der  zu  beträcht- 
licher Vermehrung  des  Bindegewebes  geführt  Möglicher- 
weise hat  eine  trachomatöse  Erkrankung  der  Conjunctiva 
den  ersten  Anlass  dazu  gegeben,  wofür  das  Auftreten 
einzelner  Trachomfollikel  in  dem  nicht  amyloid  degene- 
rirten  linken  unteren  Lide  zu  sprechen  scheint. 

Ihren  Ausgangspunkt  nahm  die  amyloide  Degene- 
ration wohl  höchst  wahrscheinlich  im  Bindegewebe,  und 
zwar  handelte  es  sich  nicht  etwa  um  die  Ablagerung 
einer  amyloiden  Substanz  zwischen  den  Fibrillen,  sondern 
diese  selbst  waren,  wie  man  sich  an  vielen  Präparaten 
fiberzeugen  konnte,  in  eine  homogene  glasige  Masse 
umgewandelt  und  beträchtlich  aufgequollen.  Ihre  Con- 
tooren  sind  in  den  frühen  Stadien  der  Erkrankung  noch 
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wohl  erhalten,  später  fliessen  sie  aber  zusammen  und 
so  entsteht  meiner  Meinung  nach  das  Bild  der  diffusen 
amyloiden  Degeneration,  welches  wir  in  dBi  oberfläch- 
lichen Schichten  des  subconjunctivalen  Zellgewebes  er- 
halten. Die  isolirten  amyloiden  Klumpen,  die  wir  in 
den  tiefsten  Schichten  desselben  und  in  dem  verdickten 
Knorpel  fanden,  dürften  dadurch  entstanden  sein,  dass 
der  degenerative  Process  des  Bindegewebes  an  einzelnen 
Stellen  sich  schneller  entwickelte  und  zum  Confluiren 
der  Gewebselemente  führte,  als  an  anderen.  Amyloid 
entartete  Zellen  habe  ich  mit  Sicherheit  nicht  nachweisen 
können. 

Ueber  das  Wesen  der  amyloiden  Degeneration  giebt 
unser  Fall  ebenso  wenig  sichere  Auskunft,  wie  irgend 
einer  der  früher  beobachteten,  am  meisten  für  sich 
scheint  mir  aber  die  Ansicht  von  Rudneff'*')  zu  haben, 
dass  dieselbe  als  regressive  Metamorphose  vorhandener 
Gewebsbestandtheile  aufzufassen  ist. 

Bisher  noch  nicht  beobachtet  ist  meines  Wissens 
die  massenhafte  Neubildung  von  wahrem  Knochen  in 
Gonjunctiva  und  subconjunctivalem  Zellgewebe,  wie  ich 
sie  oben  geschildert.  Von  umschriebenen  subconjunc- 
tivalen Osteomen  weist  die  Literatur  2  Fälle  auf:  einen 
von  V.  Graefe**)  und  einen  von  Saemisch;***)  in 
beiden  handelte  es  sich  um  grössere  Knochenkerne,  die 
in  festen  Hüllen  von  verdichtetem  Bindegewebe  einge- 
schlossen waren.  Bei  meinem  Patienten  sass  eine  sehr 
grosse  Zahl  verschieden  geformter  Knochenstücke  theils 
frei  an  der  Gonjanctivaloberfläche,  theils  im  Gewebe 
der    entarteten    Schleimhaut    an    den    verschiedensten 


♦)  Rudneff:   Virchow's  Archiv  XXXIH.,  pag.  7a 
**)  Y.  Graefe:  Zehender's  klin.  MonatsbL  1863,  pag.  28. 
♦♦*)  S&misch:  Handbuch  d    —   ^"-»«aheilkiinde.    Bd.  IV, 
Abth,  n.,  ^-       " 
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Stellen  eingelagert,  nirgends  darch  eine  dickere  Binde- 
gewebsschicht  von  der  Umgebung  abgekapselt.  In  ähn- 
licher Weise  verhielten  sich  die  in  der  Coojunctiva  be- 
findlichen Ealkstücke.  lieber  die  Entstehung  der  Neu- 
bildungen wage  ich  keine  Yermuthung  zu  äussern;  mit 
der  amyloiden  Degeneration  dürften  sie  wohl  kaum  in 
irgend  einem  ursächlichen  Zusammenhange  stehen. 


Königsberg  i.  Pr.,  Februar  1879. 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Fig.L 

Nr.  1—10.    Isolirte  amyloide  Körper.    (Zap^rftparate). 

Fig.  n. 
Sagittaler  Dorchschnitt  durch  den  Tumor  des  rechten  oberen  Lidei. 

• 

C:  Coqjunciiyaloberflftche. 

T.:  Tarsaloberfl&che. 

U.:  üebergangstheil. 

L.:  Lidrand. 

a.:  difiuse  amyloide  Degeneration  der  GoigunctiYa. 

b.:  einzelne  amyloide  Heerde. 

c:  Gapillaren. 

d.:  amyloide  Arterien. 

e.:  normales  Bindegewebe. 

f.:  Lflcken  im  Gewebe,  in  denen  Knochenstficke  sassen. 

g.:  Lücke  von  einem  heransge&Uenen  Kalkstack  herrOhrend« 

Fig.  m. 
KnochenstQck  in  der  Goi^jonctiTa. 

0.:  CoigonctiTaloberfl&che. 

K.:  Neugebildeter  Knochen. 

a.:  Grosse  amyloide  Klumpen. 

b.:  Normales  Bindegewebe. 

c:  Feine  Bindegewebsschicht  um  den  Knochen. 

d.:  Difiase  amyloide  Degeneration. 

e.:  GapiUargeOss  mit  Blutkörperchen. 


lieber  den  Wertli  der  ftesichtsfeldiiiessiiiig  mit 
Figmenten  für  die  Auffassung  der  EranklieiteiL 

des  nervösen  Sehapparates. 

Von 

Dr.  Th.  Treitel, 

Prir.-Doc.  und  Assistent  der  ophthalmologischen  Universitätsklinik 

zu  Königsberg  i.  Pr. 


Die  üotersuchuDg  des  Gesichtsfeldes  mit  Pigmenten, 
die  nach  ihrer  Einführung  in  die  praktische  Ophthal- 
mologie durch  Leber  zuerst  von  Schoen'*')  in  metho- 
discher Weise  an  einem  grösseren  Material  geübt  worden 
ist,  hat,  wie  mir  scheint,  nicht  in  gebührender  Weise 
die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  erregt  Es  sind 
wenigstens  nur  sehr  spärliche  Mittheilungen  über  dieses 
Verfahren  in  die  OeffenÜichkeit  gedrungen  **)  und  keine 
einzige  Publikation,  welche  es  unternommen  hätte,  die 
von  Schoen  aufgestellten,   zum  Theil   sehr  wichtigen 


*)  Die  Lehre  vom  Gesichtsfelde  und  seinen  Anomalien.  Berlin 
1874. 

**)  In  neuester  Zeit  scheint  Hirschberg  das  Gesichtsfeld  stets 
mit  Pigmenten  zu  prüfen;  eine  unter  seiner  Leitung  verfasste 
Dissertation  von  Otto  Poetschke:  Beitrfige  zur  Diagnostik  und 
Prognostik  der  Amblyopien  durch  die  Gesichtsfeldprüfung,  habe  ich 
nur  noch  theilweise  berücksichtigen  können. 
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Behauptungen  mit  den  Ergebnissen  eigener  Unter- 
suchungen zu  vergleichen  und  auf  diese  Weise  sei  es 
zu  widerlegen ,  sei  es  zu  bestätigen.  Aus  diesem  Grande 
wird,  wie  ich  ho£fe,  die  Veröffentlichung  der  nachfolgenden 
Arbeit  —  die  sich  auf  Beobachtungen  während  eines 
Zeitraumes  von  ca.  5  Jahren  und  auf  mehr  als  200  Fälle 
von  Amblyopien  mit  fast  1000  Gesichtsfeldern  stützt  — 
auch  wenn  sie  in  vielen  Punkten  nur  eine  Bestätigung 
und  damit  eine  scheinbar  überflüssige  Wiederholung  der 
von  Schoen  gefundenen  Resultate  bringt,  gerechtfertigt 
erscheinen. 

Bald  nach  der  ersten  von  Schoen*)  veröffentlichten 
Arbeit  begann  ich  fast  sämmtliche,  hier  zur  Beobachtung 
gelangenden  Amblyopien  auf  ihre  Farben-  und  Gesichts- 
feldgrenzen zu  prüfen.  Die  Untersuchungen  wurden  am 
Foerst  er 'sehen  Perimeter  mit  weissen,  blauen,  rothen 
und  grünen  Quadraten  von  20  Mm.  Seite ,  die  auf  matt- 
schwarzen Rechtecken  von  40  und  30  Mm.  Seite  befestigt 
waren,  derart  ausgeführt,  dass  diese  Objekte  von  der 
Peripherie  nach  der  Mitte  bewegt,  und  bei  den 
farbigen  der  Punkt,  an  welchem  das  Pigment  im 
richtigen  Tone,  bei  dem  weissen  derjenige,  ao 
welchem  zuerst  ein  Schimmer  zu  bemerken  war,  in  ein 
Schema  eingetragen  wurde.  Ich  begnüge  mich  hier  mit 
diesen  kurzen  Andeutungen  der  Methode**)  und  füge  nur 
hinzu,  dass  ich  den  Veränderungen  derjenigen  Zonen, 
in  welchen  die  Farben  pervers  erscheinen,  keine  genauere 
Beachtung  geschenkt,   weil  das  schön  ohnehin  für  die 


*)  Ueber  die  Grenzen  der  Farbenempfindnngen  in  patholo- 
gischen  Fällen.  Klin.  MonatdbL  f.  AagenheiUc  1873.  p.  171—197. 
**)  Die  genaneren  Angaben  finden  sicli  in  meiner  Dissertation 
(pag.  14—17):  Ueber  das  Verhalten  der  peripheren  nnd  centralen 
Farbenperception  bei  Atrophia  nerri  optici,  Königsberg  1875;  snf 
einige  dort  nicht  erwähnte  Punkte  die  Anfimerksamkeit  sa  lenken, 
wird  sich  noch  mehrfach  (Gelegenheit  darbieten. 
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Prüfung  von  Kranken  nicht  einfache  Verfahren  dadurch 
zu  sehr  cornplicirt  worden  wäre. — 

Worin  besteht  der  Werth  einer  Unter- 
BQchung  der  peripheren  Farbenfelder  für  die 
Pathologie? 

Es  ist  nicht  möglich ,  diese  Frage  zu  erörtern ,  ohne 
auf  die  betreffenden  physiologischen  Verhältnisse  ein- 
zugehen. 

Da  die  zahlreichen  Untersuchungen  des  peripheren 
Farbensinns  darin  QbereinstimTnen,  dass  bei  gleicher 
Grösse  Blau  weiter  nach  der  Peripherie  als  Roth  und 
Grün,  Roth  weiter  als  Grnn,  und  bei  zunehmendem 
Umfang  dieselben  Pigmente  in  derselben  Reihenfolge 
naher  den  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  im  richtigen 
Farbentone  erkannt  werden,  so  zeigen  sie,  dass  jede 
Stelle  der  Netzhautperipherie  zum  Erkennen  des  rich- 
tigen Farbentons  ein  relativ  grösseres  Pigmentstfick  für 
Roth  als  fflr  Blau  und  ein  noch  umfangreicheres  für  Grün 
(auf  schwarzem  Grunde)  beansprucht. 

Dieser  Satz  ist  in  neuerer  Zeit  durch  Garpentier*) 
und  Chodin**)  bestätigt  worden,  welche  direct  nach- 
wiesen, dass  jede  überhaupt  geprüfte  Parthie  der  Netz- 
hautperipherie verschieden  grosse  Pigmentstücke  zur  Er- 
kennung des  richtigen  Tones  braucht;  für  die  von  mir 


*)  De  la  Vision  avec  las  diverses  parties  de  la  retine 
par  le  doct  A.  Gharpentier;  Referat  im  Centralblatt  für  prakt 
AngenheiUc  1878,  pag.  104.    Mai  (confr.  Tabelle  c,  pag.  107). 

♦♦)  Archiv  f.  Ophth.  XXIIL  3.,  pag.  177—208;  wenn  Chodin 
(pag.  205  nnd  206)  mit  Ansnahme  einer  einzigen  SteUe  in  der 
tosaerBten  Peripherie  der  Retina  nach  innen  GrOn  bei  geringerem 
Um&Dg  als  Roth  erkannte,  so  ist  es  f&r  den  eigentlichen  Kern 
unserer  Frage  gleichgültig;  es  beroht  höchst  wahrscheinlich  aiü 
der  Wahl  des  Pigmentes;  R&  hl  mann  (Archiv  f.  Ophth.  XXL  2., 
pag.  dO)  z.  B.  hat  solche  angewendet,  mit  denen  das  grüne  Ge- 
sichtsfeld grösser  als  das  rothe  ist. 
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bei  der  Feststellung  der  Farbenfelder  ange* 
wandten  Pigmente  habe  ich  mich  bei  einigen  Ver- 
suchen mit  Hülfe  des  Foerster 'sehen  Photometers,*) 
dessen  Fenster  bei  excentrischer  Fixation  so  lange 
vergrössert  wurde,  bis  das  dahinter  befestigte  Farben- 
blatt richtig  erschien,  davon  überzeugt,  das  Blau  unter 
einem  kleineren  Gesichtswinkel  als  Roth,  dieses  unter 
eiaem  geringeren  als  Grün  im  richtigen  Tone  erkannt 
wird. 

Aus  allen  diesen  Untersuchungen**)  über  den  Farben- 
sinn der  Netzhautperipherie  folgt,  dass  jede  beliebige 


*)  Um  störende  Reflexe  za  TermeideD,  wurden  aUe  Schrau- 
ben etc.  mit  schwarzem  Lack  fiberzogen. 

**)  Die  genaueren  Verhältnisse  des  physiologischen  Gesichts- 
feldes zuerst  erforscht  zu  haben,  ist  das  Verdienst  Aubert's;  er 
bestimmte  nicht  allein  die  Grenzen  desselben  für  Weiss  auf 
Schwarz,  sondern  auch  für  verschieden  grosse  Pigmente.  Seine 
wesentlichsten  Resultate  sind  folgende: 

1)  Die  Ausdehnung  der  Farbenzonen  ist  verschieden,  je  nach- 
dem die  farbigen  Papiere  auf  weissem  oder  schwarzem  Grunde  be- 
festigt sind. 

2)  Das  blaue  Feld  ist  für  Pigmente  auf  schwarzem  Grande 
grosser  als  das  rothe,  dieses  übertrifft  4ftS  grüne. 

3)  Der  Umfang  der  Farbenfelder  wächst  mit  der  Grösse  der 
UnterBuchungsobjekte. 

4)  Die  Grenzen  erstrecken  sich  in  den  verschiedenen  Theilen 
des  Sehfeldes  verschieden  weit  nach  der  Peripherie  und  zwar  am 
weitesten  nach  aussen  entsprechend  dem  nasalen  Abschnitt  der 
Retina. 

5)  Die  Farben  verändern  ausserhalb  deijenigen  Zonen,  in 
welchen  sie  richtig  erkannt  werden,  ihren  Farben  ton  und  werden 
schliesslich  grau  auf  schwarzem  Grunde;  so  geht 

blau  durch  immer  weisslichere  Nuancen, 
roth  durch  rothgelb  und  gelbgrau, 
grün  durch  graugelb 
in  grau  über. 

6)  Die  peripheren  Retinatheile  ermüden  schneUer  als  die 
centralen. 

Diese  Beobachtungen  wurden  in  allen  wesentlichen  Funkten 
bestätigt.    Woinow  und  sein  Schüler  Krükow  wollten  gefunden 
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Stelle  der  letzteren  relativ  am  leichtesten  von 
der  blauen,  am  schwersten  von  der  grQuen 
Farbe  erregt  wird,  und  dass  die  Empfindlich- 
keit der  Netzhaut  für  Pigmentfarben  nach  der 
Peripherie  allmählich  abnimmt. 

Diese  zwei  Sätze  scheinen  mir  keine  zur  Erklärung 
der  Erscheinungen  des  peripheren  Farbensinns  aufge- 
stellten Hypothesen,  sondern,  wie  ich  schon  sagte, 
directe  Folgerungen  aus  denselben  zu  sein.  Denn  die 
Beobachtung,  dass  eine  bestimmte  Stelle  des  Augen- 
grundes zum  Erkennen  des  richtigen  Farbentons  ein 
grOneras  Quadrat  fQr  Roth  als  für  Blau  und  ein  noch 
umfangreicheres  für  Grfin  beansprucht,  zeigt,  dass  diese 
Parthie  von  dem  blauen  Pigment  stärker  als  vom  rothen 
und  grünen  afficirt  wird. 

Diese  Deutung  kann  gewagt  erscheinen,  da  durch 
die  Zunahme  der  Objekte  anscheinend  nicht  der  auf  ein 
bestimmtes  Stück  der  Netzhaut  ausgeübte  Reiz,  sondern 
nur  der  Umfang  der  erregten  Parthie  vergrössert  wird. 
Üies  bedeutet  aber:  in  der  Peripherie  ist  ein  grösseres 
Stück  der  Retina  nothwendig  zur  Empfindung  der  rothen 
als  der  blauen  Farbe,  was  meiner  Ansicht  nach  darauf 
hinauskommt,  dass  die  Retina  in  der  Peripherie  für 
blaues  Pigment  empfindlicher  als  für  rothes  ist. 


haben,  dass  die  Aosdehnong  der  Earbenfelder  unabhängig  von  der 
Grosse  der  Untersnchungsobjecte  stets  dieselbe  sei,  eine  Behaup- 
tung, die  aUseitigen  Widerspruch  fand  und  in  neuester  Zeit  durch 
Donders  und  Landolt  endgültig  widerlegt  wurde.  Sie  wiesen 
nach,  dass  alle  Farben  bei  hinreichender  Helligkeit  und  Grösse 
bis  an  die  äussersten  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  erkannt  werden. 
»  Eine  grössere  Meinungsverschiedenheit ,  die  jetzt  ziemlich  bei- 
gelegt ist,  herrschte  über  den  Umfang  der  Farbenfelder  für  Objecto 
von  bestimmter  Grösse;  für  Quadrate  von  20  Mm.  Seite  auf 
schwarzem  Grunde  sind  die  Zahlen  von  Schön  (1.  c.  pag.  9)  und 
mir  (Dissert.  pag.  19  und  20)  wenig  di£ferent. 

T.  Oraefft*!  AreUy  für  Ophtbalmologie,  XXV.  2.  3 
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Ghodin*)  spricht  sich  in  ganz  demselben  Sinne  ans 
(pag.  178):  „Die  Empfindlichkeit  des  Auges  f&r  Farben 
moss  anf  dieselbe  Weise  bestimmt  werden,  wie  die 
Empfindlichkeit  der  anderen  Sinnesorgane  und  die  der 
verschiedenen  chemischen  nnd  physikalischen  Apparate 
d.  h.  durch  das  Minimum  des  Reizes,  oder  im  gegebenen 
Falle,  durch  das  Minimum  der  objektiven  Farbe, 
welche  noch  im  Stande  ist,  im  Auge  eine  Farben- 
empfindung hervorzurufen.'' 

Für  unsere  Auffassung  der  leichteren  Err^barkeit 
der  Netzhautperipherie  durch  Blau  als  durch  Roth  und 
Grün  sprechen  auch  die  Untersuchungen  des  peripheren 
Farbensinns  bei  erhöhter  Beleuchtungsintensit&t,  bei  der 
alle  Pigmente  bis  an  die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  ge- 
sehen werden;'*'*)  hieraus  kann  man  nämlich  entnehmen, 
dass  ein  rothes  Quadrat  bei  stärkerer  Beleuchtung  an 
demselben  Orte  der  Peripherie  richtig  erkannt  wird,  wie 
ein  gleich  grosses  blaues  bei  schwächerer.  Endlich 
stimmen  dafür  die  Versuche  Landolt's,***)  nach  denen 
kleine  blaue  Objekte  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  in 
der  Peripherie  deutlicher  als  rothe  erscheinen* 

In  welchem  Abschnitte  des  nervösen  Theils  des 
Sehapparates,  in  der  Retina,  im  Opticus  oder  im  Gehirn 
haben  wir  die  Ursache  für  die  Abnahme  der  Erregbar- 
keit der  peripheren  Netzhautbezirke  zu  suchen?    Wenn 


*)  L  c;  wenn  Ghodin| meint,  dass  es  vor  seinen  Beob- 
achtongen  keine  über  die  EmpfindUchkeit  auf  den  seitlichen  TheUea 
der  Ifetzhant  gegeben  bat,  so  kann  ich  dem  aus  den  oben  ange- 
gebenen Gründen  nicht  beistimmen;  die  Untersuchungen  über  die 
Ausdehnung  der  Zonen  für  verschieden  grosse  Pigmente  aigu- 
mentiren  in  demselben  Sinne  wie  diejenigen  yon  Ghodin;  treiiich 
haben  die  betreffenden  Autoren  selbst,  so  viel  ich  sehe,  den  Schloss 
niemals  in  der  tou  mir  gegebenen  Form  gezogen. 

**)  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde  von  Graefe 
und  Sämiseh,  III.,  pag.  70. 

')  ibid.  a,  pag.  535. 
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wir  diese  Frage,  die  f&r  die  Erklärung  der  pathologischen 
Processe  eine  sehr  erhebliche  Bedeutung  hat,  auch  nicht 
mit  voller  Sicherheit  zu  entscheiden  vermögen,  so  können 
wir  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  lichtempfind- 
lichen Elemente  der  Retina  dafür  verantwortlich  mischen. 
Denn  es  widerspräche  wohl  allen  Principien  der  Physio- 
logie, den  den  Opticus  constituirenden  Sehnerven- 
fasern eine  di£ferente  Reizbarkeit  zuzuschreiben  derart, 
dass  diejenigen,  welche  zu  mehr  peripheren  Abschnitten 
der  Netzhaut  verlaufen,  weniger  erregbar  seien,  als  die, 
welche  mehr  centralwärts  gelegene  innerviren.  Hingegen 
dürfte  die  Annahme  einer  geringeren  Dignität  derjenigen 
Theile  des  cerebralen  Endapparats,  welche  die  Ge- 
sichtseindrücke der  peripheren  Abschnitte  der  Retina 
aufnehmen,  a  priori  nicht  so  sicher  ausgeschlossen 
werden  können.  Am  wahrscheinlichsten  bleibt  immerhin 
die  obige  Annahme,  zumal  die  verschiedene  Vertheilung 
der  Stäbchen  und  Zapfen  ein  anatomisches,  und  die 
mangelhafte  Uebung  der  peripheren  ein  physiologisches 
Substrat  für  dieselbe  gewährt. 

Ganz  verschieden  von  der  peripheren  zeigt  sich  die 
Farbenempfindlichkeit  des  Centrums  der  Retina 
nach  den  Untersuchungen  Au b er t 's*)  und  von  Wit- 
ticb's;**)  hier  braucht  Dunkelblau  auf  schwarzem  Grunde 
einen  grösseren  Gesichtswinkel  als  Roth  und  Grün, 
dieses  einen  grösseren  als  Roth  ;*"*"*)  hiermit  stimmt  auch 


*)  PhysioloKie  der  Netzhaat,  pag.  106—116  und  Graefe  and 
Sämisch,  Hj  pag.  586. 

**)  Königsberger  medicinische  Jahrbflcher,  fid.  lY^  pag.  37. 

***)  Schön  (Lehre  vom  Gesichtsfelde,  pag.  14)  meint  zwar: 
^Im  Centram  endlich  wird  das  Yerb&ltniss  ein  ähnliches  sein  — 
sei.  wie  in  der  Peripherie  -^^  die  Intenait&t  der  Empfindung  für 
Blau  die  für  Roth  und  diese  die  für  Grün  abertreffen",  giebt  aber 
nicht  die  Gründe  für  diese  Annahme  an;  übrigens  ist  auch  die  oft 
aofgesteUte  Behauptung,  dass  die  centralen  Parthien  der  Netzhaat 

3* 
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flberein,  dass  nach  Aubert,*)  Landolt**)  und 
Gbodin***)  Roth  und  GrQn  im  Centram  bei  Abnahme 
der  Beleacbtnng  länger  als  Blan,  Roth  l&nger  als  Grün 
im  richtigen  Tone  gesehen  werden. 

Für  die  von  mir  angewandten  Pigmente  konnte 
ich  mich  mit  Hülfe  des  Foerster'schen  Photometers 
davon  überzeugen,  dass  bei  centraler  Fixation  Roth  unter 
kleinerem  Gesichtswinkel  als  Grün,  dieses  unter  geringerem 
als  Blau  im  richtigen  Tone  erkannt  wird;  Ghodinf) 
fand  gleichfalls  im  Centram  eine  grössere  Empfindlichkeit 
für  die  chromatische  Wirkung  von  Roth  als  von  Blau, 
und  meint,tt)  dass  es  „schwer  zu  sagen  ist,  worauf 
diese  Verschiedenheit  des  Centrums  und  der  Peripherie 
der  Netzhaut  gegen  Farben  beruht  Ich  möchte  es  für 
das  Wahrscheinlichste  halten,  dass  das  gelbliche  Pigment 
der  Macula  — welches  nach  den  von  Kühne  bei  Gelegen- 
heit der  Untersuchungen  des  Sehpurpurs  an  frischen 
Menschenaugen  angestellten  Beobachtungen  und  nament- 
lich nach  den  neuesten  Angaben  Ewald's,  der  die  gelbe 
Macula  entoptisch  wahrgenommen  haben  will,  als  vitale 
Erscheinung  nicht  mehr  dürfte  bezweifelt  werden  können  — 
den  wesentlichen  Unterschied  in  der  Farbenempfindung 
der  Macula  und  der  Peripherie  verursacht,  da  man  sich 
schwer  dazu  entschliessen  wird,   für   die  percipirenden 


bei  herabgesetzter  Beleuchtung  sich  gleich  den  peripheren  bei 
gewöhnlicher  verhalten,  für  den  Farbensinn  nur  in  sehr  bedingter 
Weise  richtig, 

*)  Physiologie   der   Netzhaut,  pag.  124^192  und  Oraefe- 
S&misch  IL,  pag.  633, 

**)  Oraefe-S&misch  IL,  pag.  535. 

***)  Ueber  die  Abh&ngi^eit  der  Farbenempfindnng  Ton  der 
Lichtst&rke  (Samml.  physiol.  Abh.  Ton  W.  Preyer);  Referat  im 
Centralbl  f.  Angenheilk.  1877,  pag.  63. 

t)  Archiv  f.  Ophth.  XXIU.  3.,  pag.  195. 
tt)  ibid.  pag.  206. 
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Elemente  der  Macula  eine  von  derjenigen  der  peripheren 
durchaus  verschiedenartige  Erregbarkeit  anzunehmen, 
wenn  auch  die  anatomisch  differente  Natur  derselben 
als  Grund  hierfür  angeführt  werden  könnte. 

Diese  Erklärung  stimmt  mit  den  Untersuchungen 
von  Maxwell,*)  Max  Schultze**)  und  Preyer***) 
übereia ,  nach  denen  das  Pigment  der  Macula  namentlich 
blau  und  in  geringerem  Grade  grün  absorbiren  soll; 
auch  wegen  des  fehlenden  Sehpurpurs  dürfte  die  Macula 
weniger  Roth  als  die  Peripherie  absorbiren. 

Aabert  will  seinen  Satz,  „dass  in  der  Earbenempfindnng 
nur  ein  gradueller  Unterschied  zwischen  den  centralen  und 
peripheren  Netzhautregionen  stattfindet/'  so  aufgefasst  wissen, 
dass  „die  Gleichheit  der  Farbenempfindlichkeit  auf  der  ganzen 
Netzbaut  in  qualitativer  Beziehung  hervortritt*'  —  nämlich 
in  Bezug  auf  Einfluss  der  Unterlage,  Veränderung  des  Earben- 
tons  bei  Abnahme  der  Beleuchtung  etc.  —  „Differenzen  dagegen 
in  quantitativer  Beziehung  auftreten,  indem  der  Gesichts- 
winkel fQr  ein  farbiges  Objekt  beim  directen  Sehen  sehr  klein 
(unter  1')  sein  muss,  wenn  es  farblos  erscheinen  soll,  dagegen 
um  so  grosser  sein  kann,  je  weiter  es  von  der  Gesichtslinie 
entfernt  ist  —  und  indem  zweitens  die  verschiedenen 
Pigmente  für  das  Centrum  in  quantitativer  Beziehung 


*)  On  the  theory  of  conpound  colours,  pag.  76.  Philos.  Trans- 
act.  for  1800.  Vol.  150.  (Citat  bei  Schön  l  c,  pag.  119),  nach 
den  Angaben  M.'s  wttrde  eine  geringere  Empfindlichkeit  Iftr  Gran- 
blau an  der  Macula  ezistiren. 

**)  Ueber  den  gelben  Fleck  der  Retina  etc.  Bonn  1866. 
Max  Schnitze  h&lt  die  Absorption  der  blauen  Strahlen  für  „recht 
bedeutend";  eine  Absorption  anderer  als  blauer  Strahlen 
im  gelben  Pigmente  der  Macula  lutea  hat  sich  nicht  mit 
Sicherheit  nachweisen  lassen";  jedoch  dflrfte  etwas  von  der 
rothen  Farbe  absorbirt  werden. 

*^)  Ueber  anomale  Farbenempfindungen.  Pflüger's 
Archi?,  Bd.  I.:  „Somit  müssen  wir  schliessen,  dass  der  gelbe  Farb- 
stoff der  Macula  lutea  durch  Absorption  die  Erregung  der  blau- 
empfindenden und  grünempfindenden  Nervenfasern  erschwert,  wenn 
blaogrünes,  grünblaues  und  cyanblaues  Licht  darauf  einwirkt." 
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sich  anders  verhalten,  als  fttr  die  Peripherie  der 
Netzhanr. 

Da  der  genannte  Satz  ohne  weitere  Erklärung  zn  der 
irrthflmlichen  Auffassung  Veranlassung  geben  kann,  dass  „nur 
graduelle"  d«  h.  nur  quantitative  und  nicht  qualitative 
Unterschiede  des  peripheren  und  centralen  Farbensinns 
existiren,  dass  also  z.  6.  Blau  in  den  centralen  und  in  den 
peripherischen  Netzhautregionen  unter  dem  relativ  l^einsten 
Gesichtswinkel,  hier  aber  nur  in  grösserer  Quantität  als 
dort  erkannt  wird,  so  woUte  ich  mir  erlauben,  auf  den  richtigen 
Sinn  dieses  Satzes  aufmerksam  zu  machen. 

Nach  Erörterung  der  fQr  uns  wichtigen  physiolo- 
gischen Verhältnisse  des  Farbensinns  gehen  wir  auf 
die  Besprechung  des  Werthes  unserer  Unter- 
suchungsmethode  fflr  die  Pathologie  ein.  Nach 
Schoen*)  „ist  anzunehmen,  dass  die  farbenempfindenden 
Elemente  in  derselben  Weise  von  sämmtlichen  krank- 
haften Processen  betroffen  werden,  wie  die  raum- 
empfindenden.  Die  Wahrscheinlichkeit  dieser  Annahme 
a  priori  wird  mir  wohl  zugegeben  werden.  Man  mnss 
also  auch  aus  der  Abnahme  der  Farbenpercep« 
tion  in  der  Peripherie  auf  die  Abnahme  des  peri- 
pherischen Sehvermögens  überhaupt  schliessen 
können.''  Bei  Besprechung  dieser  Hypothese  mfissen 
wir  zuerst  die  Frage  auf  werfen,  ob  man  überhaupt  raum- 
und  farbenempfindende  Elemente  zu  trennen  berechtigt 
ist,  und.  dabei  unterscheiden  zwischen  dem  percipirenden 
Apparat  der  Retina,  dem  centralen  des  Gehirns  and  den 
leitenden  Fasern. 

Was  die  Letzteren  anbetrifft,  so  ist  nicht  recht  za 
verstehen,  wie  man  dazu  kommt,  für  die  Leitung  von 
Empfindungsqualitäten,  die  nur  „der  Uebersichtlichkeit 
und  Verständigung  wegen,"  willkürlich  d.  h.  nach  rein 
äusserlichen  Bestimmnngsgründen  von  der  onendlidien 


«)  1.  c,  pag.  2L 


39 


Menge  gleichberechtigter  EmpfinduDgen  gewaltsam  ge- 
trennt sind,*)  besondere  Nervenfasern  im  Opticus  zu 
sopponiren. 

Wir  unterscheiden  4  Gruppen  von  Lichtempfindungen 
and  „nennen,*)  insofern  wir  unsere  Sinnesthätig* 
keiten  benutzen  zur  Erkenntniss  der  objektiven 
Dinge  1)  die  Fähigkeit,  verschiedene  Helligkeiten  zu 
unterscheiden,  den  Lichtsinn,  2)  die  Fähigkeit,  Licht 
von  verschiedener  Brechbarkeit  zu  unterscheiden,  den 
Farbensinn,  3)  die  Fähigkeit,  Licht  gleichzeitig  und 
räumlich  verschieden  zu  empfinden,  den  Raum  sinn, 
4)  alle  nicht  durch  objektives  Licht  erregten  Licht- 
empfindungen bezeichnen  wir  durch  su^bjektivo  Licht- 
etmpfindungen",  d.  h.  4)  die  Fähigkeit,  zu  unter- 
scheiden, ob  eine  Lichtempfindung  durch  äussere  Objekte 
bedingt  ist  oder  nicht. 

Eben  so  wenig  wie  man  nach  dieser  Definition  der 
verschiedenen  „Sinne''  des  Auges  für  die  Leitung  der 
subjektiven  Lichtempfinduugen  andere  Nervenbahnen  als 
far  die  der  objektiven  annehmen  wird,  eben  so  wenig 
kann  meiner  Meinung  nach  davon  die  Rede  sein,  „Leiter 
der  Raumempfindung'***)  zu  supponiren.  Man  mfisste 
dann  auch  die  „Raumempfindung"  als  specifische  Energie 
der  Sehnervenfasem  ansehen;  als  solche  könnte  man 
denkbarer  Weise  die  Empfindung  von  Weiss,  von  Schwarz 
oder  jeder  beliebigen  anderen  Farbe  auffassen,  aber  nie- 
mals die  des  Raumsinns. 

Die  Idee  von  differenten  Leitern  des  Raum-  und 
Licht-  resp.  Farbensinns,  die  den  Physiologen,  soviel  ich 


*)  Gonfr.  Graefe  a.  S&misch,  Augenheilkunde  II.,  pag.  481. 
**)  Der  Ausdruck  „Ranmempfindung"  ist  überhaupt  nicht 
passend  gewählt:  es  giebt  zwar  einen  Raumsinn  nach  der  oben 
genannten  Definition  und  eine  Raumanschaaang,  als  diejenige 
Form  der  Vorstellung,  in  welche  wir  unsere  Sinnesempfindongen 
torlegen,  aber  keine  Baumempfindung, 
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sehe,  ganz  unbekannt  ist,  scheint  von  einigen  Ophthal- 
mologen auf  Grund  von  Beobachtungen  gefasst  zu  sein, 
welche  für  eine  nngleichmftssige  Abnahme  des  Raum- 
und  Farbensinns  bei  Erkrankungen  des  Opticusstammes 
zu  sprechen  scheinen. 

Ein  solcher  Schluss  ist  ungerechtfertigt;  es  ist  viel- 
mehr geboten,  wenn  eine  am  Kranken  angestellte  Beob- 
achtung mit  physiologischen  Anschauungen  unvereinbar 
erscheint,  sich  zu  fragen,  ob  die  Ursache  hierfür  in  der 
Untersuchungsmethode  oder  besonderen  Eigenschaften 
der  geprüften  Abschnitte  der  Organe  liegen  kann. 

Wie  dies  für  die  eben  genannte  Frage  gilt,  wird 
bei  der  Besprechung  des  Verhältnisses,  das  zwischen  der 
Abnahme  des  Raum-  und  Farbensinns  nach  Opticua- 
atrophie  besteht,  erörtert  werden. 

Eben  so  wenig  wie  besondere  Leiter  des  Raum- 
sinns können  separate  „raumempfindende*'  Elemente  der 
Retina  statuirt  werden;  die  Stäbchen  und  Zapfen  sind 
lichtempfindliche  Apparate;  die  Fähigkeit,  die  durch  sie 
vermittelten  Empfindungen  in  eine  bestimmte  Richtung 
des  Raumes  zu  verlegen  und  als  distincte  wahrzunehmen, 
beruht  auf  noch  nicht  vollständig  erklärten,  jedenfalls 
zum  Theil  psychischen  Vorgängen. 

Die  cerebralen  Endapparate  der  Sehnervenfasem 
schliesslich  vermitteln  ebenfalls  nur  die  specifische  Sinnes- 
empfindung des  Auges,  d.  i.  diejenige  des  Lichtes.  Die 
anderen  in  den  genannten  Definitionen  der  Sinne  des 
Auges  enthaltenen  Fähigkeiten  sind  vom  nervösen  Seh- 
apparate als  solchem  unabhängig. 

Wegen  der  willkürlichen  Olassificirung  unserer  gleich- 
berechtigten Empfindungen  in  verschiedene  Sinne  und 
ferner  deshalb,  weil  wir  überhaupt  nicht  Lfcht  als 
solches,  sondern  nur  farbiges  Licht  sehen,  scheint  es 
mir  auch  nicht  statthaft,  andere  Leiter  für  die  Empfin- 
dung  des   Lichtes    als    für    diejenige   der    Farben 
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anzunehmen,  während  a  priori  —  wie  schon  erwähnt 
—  nichts  dagegen  einzuwenden  sein  dürfte,  für  die  Lei- 
tung jeder  beliebigen  Farbe  separate  Fasern  voraus- 
zusetzen. 

Ob  die  Art  und  Weise,  wie  wir  Licht  von  ver- 
schiedener Brechbarkeit  empfinden,  durch  bestimmte 
Elemente  der  Retina  regulirt  wird,  muss  vorläufig 
in  suspenso  bleiben,  da  hierüber  bis  jetzt  nur  Hypo- 
thesen vorliegen. 

Aus  diesen  Betrachtungen  folgt  fär  die  oben  ge- 
nannte, von  Schön  aufgestellte  Hypothese  und  damit 
für  den  Werth  unserer  Untersuchungsmethode  folgendes: 

Sobald  es  sich  nur  um  eine  Erkrankung  der  lei- 
tenden Elemente  handelt,  werden  wir  aus  dem  Ver- 
halten der  nach  unserer  Methode  geprüften  Farbenfelder 
einen  Schluss  ziehen  dürfen  auf  das  Verhalten  des  peri- 
pheren Raumsinns,  d.  h.  der  excentrischen  Sehschärfe; 
denn  da  diese,  vorausgesetzt,  dass  die  brechen- 
den Medien  ein  deutliches  Bild  auf  der  nor- 
malen Stäbchen-  und  Zapfenschicht  entwerfen, 
ebenso  wie  die  Empfindlichkeit  des  Farbensinnes  abhängt 
von  der  Erregbarkeit  der  sog.  percipirenden  Elemente 
der  Retina,  der  cerebralen  Gentralorgane  und  der  lei- 
tenden Fasern,  so  wird,  falls  die  letzteren  allein 
afficirt  sind,  ein  bestimmtes  Verhältniss  zwi- 
schen der  Herabsetzung  des  Raum-  und  Farben- 
sinns bestehen  müssen. 

Dass  diese  jedoch  auf  einen  gleichen  Stand  zu 
sinken  brauchen,  kann  man  vorläufig  nicht  angeben,  da 
hierbei  die  hypothetische  Voraussetzung  gemacht  werden 
würde,  dass  beide  im  normalen  Zustande  auf  gleicher 
Höhe  stehen.  Wenn  diese  Frage  für  die  peripheren 
Theiie  der  Retina  noch  entschieden  werden  muss,  so  ist 
für  die  centralen  die  schon  seit  langer  Zeit  gemachte 
Annahme,  dass  ihr  Raumsinn  relativ  mehr  als  ihr  Farben- 
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BiDD  der  Peripherie  überlegen  sei,  durch  SelbatYersiiche 
Landolt's*)  bestätigt  worden. 

Bei  Affectionen  der  Retina  and  Chorioidea, 
welche  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Veränderung  der 
Nervenfasern  der  Netzhaut  die  Stäbchen  und  Zapfen 
tangiren,  wird  man  im  Allgemeinen  eine  gleicbmässige 
Beeinträchtigung  des  Baum-  und  Farbensinns  nicht  an- 
zunehmen haben.  Denn  hier  können  Lage-  und  Form- 
veränderungen der  genannten  Elemente  sowie  Trflbungen 
der  vorderen  Betinaschichten  die  Raumempfindnng  in 
höherem  Grade  als  die  Farbenempfindung  beeioträchtigeo, 
da  es  bei  jener  auch  auf  die  scharfe  Form  des  vom 
Object  entworfenen  Bildes,  bei  dieser  mehr  auf  den  vom 
Object  ausgeübten  Beiz  ankommt. 

Obwohl  die  Farbenfelder  bei  Erkrankungen  der 
Betina  keinen  Schluss  anf  das  Verhalten  der  excentrischen 
Sehschärfe  zulassen,  so  sind  sie  bei  diesen  doch  von 
sehr  hohem  Werth,  da  sie  bei  normalem  Ver- 
halten eine  intakte  Erregbarkeit  der  Stäbchen 
und  Zapfen  anzeigen;  die  herabgesetzte  excentrische 
Sehschärfe  vermag  darüber  keinen  oder  nur  einen 
mangelhaften  Aufschluss  zu  geben,  da  sie  aus  den 
eben  angefahrten  Gründen  erheblich  alterirt  sein  kann, 
wenn  die  Empfindlichkeit  der  genannten  Elemente 
wenig  oder  gar  nicht  gelitten  hat.  — 

Während  Untersuchungen  der  Erregbarkeit  der 
retinalen  lichtempfindlichen  Elemente  bei  Amblyopien  in 
diesem  Sinne  früher  überhaupt  nicht  ausgefQbrt  worden 
sind,  hat  sich  schon  seit  längerer  Zeit  auf  das  Ver- 
halten der  excentrischen  Sehschärfe  die  Aufmerksamkeit 
gerichtet. 


*)  Ueber  die  Beziehung  zwischen  Sehschärfe  und  Farben- 
empfindnng  im  Gentnim  and  in  der  Peripherie  der  Nefaduuit; 
Gazette  m6dicale  Nr.  31,  1877.  Referat  im  GentralbL  t  Angen- 
heilkande  1877,  pag.  180. 
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V.  Graefe,*)  dessen  schöpferisches  Genie  das  Ge- 
biet der  Gesichtsfelduntersuchung  nicht  allein  erSflfhet, 
sondern  sogleich  in  weiter  Ausdehnung  freigelegt  hat, 
bat  die  Prüfung  der  Gontinuität  des  Sehfeldes  von  vorn- 
herein wegen  ihrer  grossen  Bedeutung  hervorgehoben, 
als  regelmässige  Methode  geflbt  und  sehr  wichtige 
Schlüsse  daraus  gezogen."  Es**)  ist  für  die  Annahme 
einer  physiologischen  Leitung  auf  der  Netzhaut  nicht 
nur  nothwendig,  dass  der  Gesichtskreis  einen  normalen 
üm&ng  habe,  sondern  es  muss  auch  die  Deutlichkeit 
der  Eindrücke  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  hin 
in  gesetzmassiger  Weise  abnehmen.  Eine  relativ 
zu  grosse  ündeutlichkeit  massig  excentrischer 
Eindrucke  ist  ebenfalls  ein  pathognomisches 
Zeichen  von  sehr  grosser  Wichtigkeit.  Um 
diesem  Theile  der  Untersuchung  etwas  Ezactes  zu  geben, 
wäre  es  vor  allen  Dingen  nöthig,  das  Gesetz  der  excen- 
trischen  Gesichtsschärfe  zu  finden  d.  h.  das  Gesetz,  nach 
dem  das  Minimum  des  Distinctionswinkels  vom  Centrum 
nach  der  Peripherie  hin  zunimmt.  Ein  derartiges  Ge- 
setz existirt  zur  Zeit  noch  nicht,  und  ich  bezweifle 
sehr,  dass  man  je  zu  einem  solchen  gelangen 
wird,  weil  nämlich  das  excentrische  Sehen  einer  jeden 
Uebung  haar,  sich  unter  physiologischen  Verhältnissen, 
wenn  man  will,  in  ähnlicher  Weise  abstumpft,  wie  ein 
zweites  Auge,  welches  nicht  zum  gemeinschaftlichen 
Sehact  beiträgt.  Da  wir  aus  diesen  Gründen  zu  einem 
Gesetz  über  das  excentrische  Sehen  kaum  gelangen 
werden,  so  thun  wir  in  der  Praxis  am  besten,  uns  an 
ein  rein  comparatives  Verfahren  zu  halten.'* 


^)  lieber  die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  bei  amblyo- 
pisohen  Affectionen.    Archiv  f.  Ophth.  n.  2.,  pag.  258—298. 

♦♦)  ibidem  pag,  268. 


44 


V.  Graefe  gebrauchte  einen  Bogen  Papier  mit  acht  stem- 
föriuig  angeordneten  Linien,  welche  in  r^elmftssigen  kleinen 
Abständen  schwarze  Punkte  enthielten,  und  liess  angeben,  ob 
deren  nach  allen  Bichtungen  gleich  Tiele  erkannt  werden; 
Kranke  mit  herabgesetztem  peripheren  Baumsinn  „erblicken 
keinen  gleichmSssig  ausstrahlenden  Stern,  sondern  die  Arme 
nach  der  einen  Bichtung  länger,  nach  der  andern  kfirzer.'* 

Daneben  prüfte  v.  Graefe  die  Grenzen  des  Sehfeldes  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung,  wobei  ebenfalls  amblyopische 
Parthien  der  Peripherie  hervortreten  kOnnen,  und  verwandte 
endlich,  wie  aus  einer  späteren  kurzen  Bemerkung  (Klinische 
Monatsbl.  1865  pag.  130)  hervorgeht,  einen  geschwärzten  Zirkel, 
der  an  seinen  Spitzen  zwei  weisse  Kugeln  trug. 

Femer  hat  man,  soviel  ich  weiss,  nach  dem  Vorgänge  von 
Donders  excentrisch  in  verschiedenen  Bichtungen  Finger 
zählen  lassen. 

Die  genaueste  Methode  endlich  ist  die  von  Leber*)  mit 
den  Snellen'schen,  nach  einer  Seite  offenen  ^Quadraten 
(sog.  Haken)  geübte. 

Die  Prüfungen  des  peripheren  Sehens  hat  man 
später  mit  Ausnahme  der  nur  zur  oberflächlichen  Orien- 
tirung  ausreichenden  Don  de  ratschen  Methode  sehr  ver- 
nachlässigt und  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  der 
Grenzen  des  Sehfeldes  und  von  Skotomen  beschränkt  ;**) 
es  finden  sich  wenigstens  in  der  neueren  Literatur  nur 
sehr  spärliche  Mittbeilungen  darüber.  Dafür  sprechen 
auch  die  folgenden  Sätze,  mit  denen  Sn eilen  und 
Landolt***)  den  Abschnitt  über  Prüfung  des  Form- 
sinns  der  Netzhautperipberie  einleiten  und  schliessen. 
„Der  Formsinn  der  Netzhautperipherie  ist  noch  sehr 
wenig  erforscht,  und  es  bat  auch  die  Prüfung  desselben 
noch  wenig  Eingang  in  die  Praxis  gefunden." 


♦)  Archiv  l  Ophth.  XV.  3.,  pag.  72  und  77. 
**]  An    den   meisten   deutschen   und   den   bekannteren  An- 
stalten in  Paris  und  London  habe  ich  mich  persönlich  hiervon  su 
überzeugen  Gelegenheit  gehabt 

***)  Graefe  u.  Sftmisch,  Augenheilk.  HL  1.,  pag.  62—66. 


45 


,,Wie  Eingangs  bemerkt ,  liegt  dieses  Feld  der  Unter- 
suchung in  der  ophthalraologischen  Praxis  noch  brach, 
so  wichtig  es  auch  wäre,  den  vielfachen  bekannten  patho- 
logischen Veränderungen  der  Retina  auch  an  der  Hand 
der  Prüfung  des  Formsinns  ihrer  gesammten  Ausbreitung 
nach  zu  gehen.  Der  einzige  Versuch  dieser  Art  bestand 
bisher  darin ,  der  Bestimmung  der  Grenzen  des  indirecten 
Sehens  mit  der  Hand  analog,  die  ausgestreckten  Finger 
mit  der  Peripherie  der  Netzhaut  zählen  zu  lassen.  Diese 
Methode  ist  begreiflicher  Weise  sehr  unzulänglich."  Die 
Untersuchungen  v.  Graefe*s  und  Leber's  sind  hier  nicht 
erwähnt. 

Dem  gegenüber  bezeichnet  die  Einführung  der  Prü- 
fung der  Farbenfelder  in  die  praktische  Ophthalmologie 
einen  wesentlichen  Fortschritt;  gestattet  sie  auch  nicht 
die  herabgesetzte  Empfindlichkeit  der  excentrischen  Netz- 
hautbezirke numerisch  auszudrücken,*)  so  giebt  sie 
uns  doch  die  Möglichkeit,  verschiedene  Grade  der  peri- 
pheren Amblyopien  graphisch  unter  einander  und  mit 
dem  physiologischen  Zustande  zu  vergleichen. 

Durch  sie  ist  die  v.  Graefe'sche  Forderung,  das 
Gesetz  der  excentrischen  Gesichtsschärfe  zu  finden,  wenn 
auch  in  anderer  Form,  als  er  es  verlangt  hatte,  erfüllt 
worden. 

Wenn  wir  nun  auch  wahrscheinlich  aus  den  von 
V.  Graefe  angeführten  Gründen  nicht  zu  einem  exacten 
Gesetz  des  peripheren  Raumsinns  gelangen  werden,  so 
ist  es  mir  doch  wahrscheinlich,  dass  wir  diesen  bei 
Kranken  in  methodischer  Weise  numerisch  fest- 
stellen konnten;  hierzu  würde  sich  meiner  Meinung  nach 


*)  Aus  welchen  Gründen  Schön  (1.  c.  pag.  34)  zu  der  An- 
nahme gelangt  ist,  ,,das8  in  dem  Stadium  z.  B.*  in  welchem  nur 
noch  Blau  in  der  Peripherie  empfunden  wird,  Se  vielleicht  =  1/40 
Bein  dOrfte",  geht  ans  dem  Texte  nicht  hervor. 
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das  Leber 'sehe  Verfiahren  sehr  gat  eignen;  man  könnte 
hier  doch  ebenso  wie  bei  unseren  Farbenantersacbongen 
an  einer  gewissen  Anzahl  normaler  Augen  gewonnene 
Durchschnittszahlen  mit  den  Ergebnissen  an  Ambiyopen 
yergleicben.  Oeben  doch  die  von  Leber  (1.  c)  mitge- 
theilten  Resultate  den  besten  Beweis  für  die  Ausfuhr- 
barkeit  derselben. 

Der  Einfluss  der  üebung  wird  sich  ToraussichtUcb 
erst  nach  einer  grösseren  Anzahl  der  Prüfungen  geltend 
machen,  während  es  doch  hauptsächlich  auf  die  ersten 
zur  Beurtheilung  ankommt;  er  ist  übrigens  für  keine 
derartige  Methode ,  selbst  nicht  ffir  die  Bestimmung  der 
Grenzen  des  Sehfeldes,  auszuschliessen  und  macht  sich 
auch  für  die  Pigmente  in  deutlicher  Weise  geltend.*) 

Ihnen  kommt  jedoch  zu  Statten,  dass  der  FarbensinD 
der  Macula  —  wahrscheinlich  in  Folge  geringerer  Uebung 
—  in  relativ  weniger  hohem  Grade  als  der  Baumsinn  dem 
der  Peripherie  überlegen  ist,  und  femer  der  Umstandt 
dass  Farben  bei  weitem  nicht  in  dem  Masse  wie  räum- 
liche Objecto  ein  scharfes  Bild  für  das  richtige  Erkennen 
beanspruchen.  Hierin  dürfte  sich  vielleicht  am  ehesten 
ein  Hinderniss  für  die  methodische  Verwerthung  einer 
Untersuchung  der  excentrischen  Sehschärfe  mit  räum* 
liehen  Figuren,  z.  B.  bei  hochgradiger  Ametropie  seigeo. 

Uebrigens  kann  der  Einfluss  der  üebung  auch  bei 
V.  Graefe^s  Beobachtungen  mit  dem  Stern  .^cht  aus^ 
geblieben  sein  —  das  glaube  ich,  ohne  eigeoe  Versuche 
mit  demselben  angestellt  zu  haben,  bestimmt  behaupten 
zu  können.  Ausserdem  war  dabei,  so  viel  ich  sehe,  nicht 


*)  Dies  darf  man  bei  der  Beortheilimg  der  Farbenfelder  der 
Ambiyopen  nicht  ausser  Acht  lassen,  muss  viebnehr  daraof  Rück- 
sicht nehmen,  qb  sie  zum  ersten  Male  untersacht  werden  oder 
schon  in  die  Methode  eingeweiht  sind,  und  femer  natürlich  ebenso 
wie  bei  der  Prüfung  der  centralen  Sehsch&rfe  die  Beleuchtung,  die 
Intelligenz  der  Patienten  etc.  in  Rechnung  ziehen. 
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berücksichtigt,  dass  die  Arme  des  Sternes  schon  dem 
physiologischen  Auge  entsprechend  der  diiferenten  Em* 
pfindlichkeit  der  verschiedenen  Netzhautbezirke  nicht  in 
allen  Richtungen  gleich  deutlich  resp.  lang  erscheinen. 

Trotzdem  sind  die  Resultate  sehr  bedeutungsvoll, 
in  denen  v.  Graefe  die  wichtigsten  Gesetze  über  das 
Verhalten  der  peripheren  Sehsch&rfe  bei  den  verschiede- 
nen Amblyopien  in  vollkommen  richtiger  Weise  zu- 
sammengestellt hat;  wir  kommen  bei  der  Prüfung  der 
Farbengrenzen  in  vielen  wesentlichen  Punkten  zu  den- 
selben Ergebnissen,  wie  wir  bei  der  Besprechung  der 
einzelnen  Krankheits-Grnppen  genauer  angeben  werden. 

Den  Werth  einer  Untersuchung  der  Continuitftt  des 
Gesichtskreises  in  ausführlicher  Weise  zu  erörtern, 
dürfte  nach  den  oben  angeführten  v.  Graefe 'sehen 
Sätzen  überflüssig  sein;  es  mag  mir  jedoch  gestattet 
sein,  noch  darauf  besonders  hinzuweisen,  dass  bei  der 
Feststellung  der  Grenzen  des  Sehfeldes  nur  der  Licht- 
sinn, nämlich  die  Empfindung  für  ein  helles  Object  anf 
dunklem  Grunde  oäer  umgekehrt  geprüft  wird ;  hierbei 
handelt  es  sich  selbstverständlich  nicht  um  die  äussersten 
Grenzen  des  peripheren  Lichtsinns,  sondern  nur  darum, 
ob  er  sich  soweit  wie  im  normalen  Auge  für  gleich 
grosse  Objecte  erstreckt 

Was  nun  die  Untersuchung  der  Empfindlichkeit  in 
der  gesammten  Retina  nach  meinem  Verfahren  anbetrifi't, 
so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  wir  nur  einen  recht  ober- 
flächlicheo  Abdruck  derselben  erhalten;  ich  habe  mich 
mit  seltenen  Ausnahmen  begnügt  und  begnügen  zu 
müssen  geglaubt  —  die  Rücksicht  auf  den  Patienten  und 
den  Untersuchenden  setzt  hier  bestimmte  Schranken  — 
mit  der  Prüfung  von  vier  Meridianen  und  dadurch,  dass 
ich  die  hier  bestimmten  Punkte  durch  gerade  Linien 
verband,  die  Erregbarkeit  der  dazwischen  befindlichen 
Netzhautabschnitte  als  eine  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen 
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derjenigen  der  benachbarten  Meridiane  gelegene  ange- 
nommen. Das  Willkürliche  dieses  Verfahrens  ist  ja 
klar;  es  können  dabei  z.  B.  sectorenfSrmige  Defecte  etc. 
übersehen  werden. 

Während  dieser  Fehler  nur  dem  von  mir  einge- 
schlagenen Verfahren  zur  Last  fällt  und  durch  Ver- 
suche in  einer  grösseren  Anzahl  von  Meridianen  leicht 
verbessert  werden  kann,  ist  aber  auch  die  Methode 
an  sich  insofern  ungenau,  als  sie  in  den  einzelnen  Ra- 
dien der  Retina  nicht  über  alle  Abschnitte  Auskunft  er- 
theilt,  was  namentlich  von  den  nach  innen  von  der 
GrQngrenzc  gelegenen  gilt;  denn  in  diesen  kann  das 
grüne  Quadrat  trotz  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  um 
eine  gewisse  Quote  noch  richtig  erkannt  werden,  so  lange 
nämlich,  als  die  Empfindlichkeit  nicht  unter  diejenige 
sinkt,  welche  das  der  normalen  Grüngrenze  entsprechende 
Netzhautstück  desselben  Radius  besitzt 

Endlich  ist  noch  der  Uebelstand  zu  erwähnen,  dass 
man  eventuell  bei  kongenitaler  Farbenblindheit  fälsch- 
licherweise zu  der  Annahme  einer  erworbenen  Farben- 
blindheit gelangen  kann. 

Hierzu  möchte  ich  bemerken,  dass  wir  bei  allen 
Funktionsprüfungen  frühere  normale  Verhältnisse  vor- 
aussetzen, ohne  in  jedem  speciellen  Falle  den  sicheren 
Nachweis  derselben  liefern  zu  können;  entwickelt  sich 
z.  B.  eine  Opticusatrophie  in  einem  Auge  mit  Amblyopia 
congenita,  und  man  constatirt  eine  stark  herabgesetzte 
Sehschärfe,  so  werden  falsche  Schlüsse  gezogen  werden, 
wenn  die  präexistirende  Amblyopie,  wie  es  bekanntlich 
gar  nicht  selten  geschieht,  von  dem  Kranken  übersehen 
worden  ist  Mag  dies  nun  auch  bei  der  angeborenen 
Farbenblindheit  häufiger  vorkommen,  so  würde  es  mir 
doch  ungerechtfertigt  erscheinen,  deshalb  unsere  Methode 
zu  verwerfen,  selbst  wenn  sie  in  einigen,  jedenfalls 
seltenen  Fällen  eine  erworbene  Anomalie  der  Farben- 
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empfiDdung  vortäuscht  Intelligente  Leute  bemerken  die 
kongenitale  Farbenblindheit  meist  allein  und  lenken 
spontan  die  Aufinerksamkeit  des  Untersochenden  darauf, 
und  weniger  intelligente  können  den  Verdacht  der  kon- 
genitalen Farbenblindheit  dadurch  erreg«,  dass  sie  im 
Gegensatz  zu  den  Patienten  mit  erworbener  Schwach- 
sichtigkeit fQr  Farben  in  der  Bezeichnung  der  kleinen 
Pigmentquadrate  sehr  schwankende  und  widersprechende 
Angaben  machen.  Dann  darf  man  nicht  übersehen, 
dass  die  Blau-  oder  Violettblindheit  eo  ipso  für  unsere 
Frage  ausMt,  da  sie  bei  normaler  Empfindung  für  Roth 
und  Gran  nach  den  Angaben  aller  neueren  Autoren 
nicht  in  Folge  von  pathologischen  Einflüssen  auftritt. 
Dazu  kommt  endlich,  dass  man  oft  an  dem  gesunden 
Auge  eine  Vergleichung  mit  dem  kranken  ausführen  und 
diese  auch  dann  noch  zur  Ausschliessung  der  angebore- 
nen Farbenblindheit  verwerthen  kann,  wenn  beide  Augen, 
aber  in  verschiedenem  Grade  afficirt  sind,  während  letztere 
sehr  selten  einseitig  auftreten  soll. 

Handelt  es  sich  jedoch  nicht,  wie  bei  unseren  Beob- 
achtungen, um  rein  praktische  Zwecke,  sondern  um 
wissenschaftliche  Untersuchungen,  durch  welche  die  Ver- 
änderungen des  Farbensinns  in  Folge  von  krankhaften 
Einflüssen  in  genauer  Weise  festgestellt  werden  sollen, 
so  mag  ein  Skepticismus,  wie  ihn  z.  B.  Still  in  g  zeigt, 
nicht  ungerechtfertigt  sein.   * 

Unsere  Untersuchnngsmethode  der  Netzhautperipherie 
scheint  mir  trotz  der  eben  erörterten  Mängel  doch  ge- 
nauer als  alle  anderen  bis  dahin  geübten;  sie  verliert 
keineswegs  ihren  Werth,  wenn  man  einen 
Schluss  auf  das  Verhalten  der  excentrischen 
Sehschärfe  aus  dem  der  Farbenfelder  nicht  zu- 
lässt;  denn  man  untersucht  mit  Reizmitteln 
verschiedener  Stärke"^)  und  kann  mit  ihnen  jede 

•)  Confr.  Schön  1.  c.  pag.  23. 

▼.  QrMfe*t  Areblv  fUr  OphUuümologlo,  XXV.  2.  ^ 
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Stelle  des  Aagengrundes  auf  den  jedesmaligen 
Stand  ihrer  Erregbarkeit  prüfen.  Obwohl  wir 
mit  Farben  untersuchen,  haben  wir  es  nicht 
mit  Prüfungen  des  Farbensinns  zu  thun,  bei  denen 
Pigmente  nur  eine  nebensächliche  Rolle   spielen  können. 

Bei  den  Schlüssen,  die  wir  aus  unseren  Beobach- 
tungen ziehen,  werden  wir  in  keinem  Falle  vergessen 
dürfen,  dass  eine  Herabsetzung  der  Reizbarkeit  in  dem 
lichtempfindlichen  retinalen  oder  dem  leitenden  oder  end- 
lich dem  Centralapparat  ihre  Ursache  finden  kann. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  werden  einige 
Worte  genügen,  um  zu  zeigen,  wie  man  die  patho- 
logischen Farbengesichtsfelder  auszulegen  hat. 

Die  Erregbarkeit  des  Stückes  der  Retina 
eines  Amblyopen,  in  welchem  Blau,  Roth  oder 
Grün  richtig  erkannt  wird,  entspricht  der- 
jenigen des  Bezirkes,  in  welchem  vom  nor- 
malen Auge  dieselbe  Farbe  —  sei.  bei  unserer 
Methode  —  wahrgenommen  wird. 

Findet  sich  z.  B.  die  Grenze  des  blauen  Feldes  im  hori- 
zontalen Meridian  um  20^  nach  innen  von  der  Macula,  so 
besitzt  diese  Stelle  der  Netzhaut  eine  Empfindlichkeit,  wie 
sie  normaler  Weise  einer  um  ca.  70 — 80^  nach  innen  von 
der  Macula  in  demselben  Radius  entfernten  zu- 
kommt. Liegt  die  Grenze  für  Blau  an  normaler  Stelle, 
so  folgt  daraus  natürlich  nichts  für  das  Verhalten  der 
mehr  central  gelegenen  Abschnitte  desselben  Meridians, 
da  diese  eine  gewisse  Quote  der  Erregbarkeit  eingebfisst 
haben  können,  ohne  die  Empfindung  für  Blau  zu  ver- 
lieren. Finden  wir  nun  in  derselben  Richtung  die 
Grenzen  für  Grün  ebenfalls  unverändert,  die  für  Roth 
dagegen  eingeschränkt,  so  folgt  daraus,  dass  die  der 
normalen  Rothgrenze  entsprechenden  Theile  dieses  Ra- 
dius weniger  empfindlich  geworden  sind.  Auf  diese 
Weise  können  wir  uns  nach  unserer  Methode  ein  Urtheil 
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über  die  Empfindlichkeit  der  verschiedenen  Meridiane 
bis  auf  die  oben  genannten  Ungeoauigkeiten  verschaffen, 
letztere  übrigens  leicht  verringern,  indem  wir  zur  sorg- 
fältigeren Prüfung  der  mehr  central  gelegeneu  Abschnitte 
der  Netzhautperipherie  weniger  umfangreiche  Pigment- 
quadrate anwenden. 


Gehen  wir  zur  Besprechung  der  verschiedenen  For- 
men der  Amblyopien  über,  so  wollen  wir  mit  der 

Opticus-Atrophie 

beginnen*)  und  dabei  mit  Schön  als  Aussengrenze  die 
Grenze  fQr  weiss  auf  schwarz,  als  farbenblinde  Zone  die 
zwischen  Aussen-  und  Blaugrenze  gelegene  bezeichnen. 

Für  die  Beurth  eilung  der  Farbenfelder  bei  Opticus- 
atrophie  standen  mir  58  Fälle  zur  Verfügung;  ich  ging 
an  dieselbe  mit  der  nahe  liegenden  Yermuthung  heran, 
dass  sich  eventuell  charakteristische  Unterschiede  für 
die  verschiedenen  Formen  ergeben  könnten,  wenn  ich 
mir  auch  von  vornherein  darüber  nicht  im  Unklaren 
sein  durfte,  dass  es  mir  wegen  der  fOr  solche  Aufgaben 
geringen  Anzahl  von  Beobachtangen  nicht  möglich  sein 
würde,  allgemeine,  bestimmt  formulirte  Sätze  aufzustellen. 

Ich  habe  die  Atrophien  in  folgende  Gruppen  ein- 
getheilt,  deren  unter  einander  gemeinsame  und  von 
einander  differente  Merkmale  ich  erforschen  wollte. 

1)  Genuine  Atrophie  ohne  sichere  Ursache;  dazu 
habe  ich   auch   die  Fälle  gezählt,   denen  wahrscheinlich 


*)  Eiiieii  Ideinen  Theil  der  auf  atroph,  n.  opt  bezflglicben 
Untersuchongen  habe  icb  scbon  In  meiner  Dissertation  veröffent- 
licht, ohne  jedoch  die  einzelnen  FäUe  nach  ihrer  Genese  gruppirt 
sa  haben. 

4* 
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ein  cerebrales  Leiden  za  Grunde  lag,  das  aber  meist 
eine  genauere  Bestimmung  nicht  zuliess.    (20  F&Ue). 

2)  Atrophie  nach  Neuritis  resp.  Papillitis. 
(6  Fälle). 

3)  Atrophie  nach  Tabes  oder  ähnlichen  Leiden 
der  Mednlla  (6  FäUe,  cfr.  4). 

4)  Atrophie  nach  Intoxicationsamblyopte 
(9  Fälle). 

5)  Atrophie  nach  sog.  Amblyopie  ohne  oph- 
thalmoskopischen Befund  (mit  Ausschluss  von  4), 
3  Fälle). 

6)  Intraoculare  Atrophie: 

a.  nach  Betinitis   und  Chorioretinitis 
(7  Fälle), 

b.  nach  Retinitis  pigmentosa  (1  Fall), 

c.  nach  Ol  au  com  (6  Fälle). 

Die  bei  b.  und  c.  typisch  auftretenden  Atrophien 
habe  ich  hier  ausgeschlossen  und  nur  die  Fälle  gezählt, 
in  denen  eine  progressive  Atrophie  anzunehmen  war 
(cfr.  Glancom  und  Retinitis  pigmentosa). 

1)    Genuine  Atrophie. 

FQr  diese  Gruppe  der  Atrophien,  welche  nach  den 
mitgetheilten  Zahlen  in  Uebereinstimmuog  mit  den  An- 
gaben aller  anderen  Autoren  das  bei  weitem  grösste 
Contingent  der  Papillaratrophien  stellt,  gestalten  sich  die 
Veränderungen  der  Farbenfelder  folgendermassen*): 


*)  Ich  habe  darauf  Temchtet,  Krankheitsgeschichten  mit  Ta- 
bellen oder  Zeichnungen  der  Gesichtsfelder  fOr  diese  Erankheits- 
gruppe  beizufügen,  da  oie  in  meiner  Dissertation  Yeröffentlichten 
zum  Beweise  der  hier  mitgetheilten  Beobachtungen  hinreichen. 
Von  den  dort  aufgefOhrten  F&llen  rechne  ich  zur  genuinen  Atro- 
phie: Vn.,  JX.  XL,  XII.,  XIV.,  XVL,  femer  I.  und  VIU.,  die  des- 
halb besonders  wichtig  sind,  weil  sie  tast  von  Beginn  des  Leidens  aa 
bis  zur  beiderseitigen  vollkommenen  Amaurose  beobachtet  werden 
konnten. 
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Im  Beginn  des  Leidens  zeigt  sich  eine  Yer- 
breiterang  der  farbenblinden  Zone  mit  oder  ohne  gleich- 
zeitige Verengerung  der  Grfin-  oder  Bothgrenze. 

In  späteren  Stadien  wird  inmier  die  erheblichste 
Einschränkung  bis  zum  Verschwinden  zuerst  ftr  Grfin, 
dann  f&r  Roth  und  schliesslich  für  Blau  gefunden.  Es 
scheint  eine  relativ  längere  Zeit  zu  vergehen,  ehe  Ver- 
lust der  Blau-  dem  der  Bothempfindung  folgt,  als  zwi- 
schen dem  Verschwinden  des  Roth  und  Orün  verlänfL 

Die  Veränderungen  der  Farbengrenzen 
kommen  durchaus  nicht  in  allen  Richtungen 
gleichmässig  zu  Stande;  so  kann  in  dem  einen 
Theil  des  Sehfeldes  die  &rbenblinde  Zone  verbreitert  sein 
bei  erhaltener,  in  einem  anderen  normal  bei  abge- 
schwächter Empfindung  far  Roth  und  Grün;  so  können 
femer  Einschränkungen  der  Farbengrenzen  bestehen  bei 
normaler  sowohl  als  bei  eingeengter  Aussengrenze. 

Die  Anomalie  des  peripheren  Farbensinns  beschränkt 
sich  in  späteren  Stadien  niemals  auf  eine  Farbe  allein, 
ist  im  Gegentheil*  meist  über  einen  grossen  Theil  des 
Gesichtskreises  verbreitet;  dabei  besteht  jedoch  nicht 
ein  constantes  Zahlen verhältniss  derart,  dass  sich  aus 
der  Herabsetzung  resp.  dem  Verluste  der  Grfinempfin- 
dnng  irgend  eine  annährend  sichere  Folgerung  auf  den 
Grad  der  Einengung  des  rothen,  aus  dieser  auf  den  des 
blauen  Feldes  ableiten  Hesse. 

Es  stellt  sich  meist  frühzeitig  eine  Ein- 
schränkung der  Aussengrenze  ein;  diese  nahm  in 
den  von  mir  beobachteten  Fällen  selten  ihren  Anfang 
gerade  von  oben  oder  von  unten,  viel  häufiger  von  den 
seitlichen,  und  zwar  öfter  den  nasalen  als  den  temporalen 
Abschnitten  des  Sehfeldes,  sie  schritt  manchmal  von  allen 
Seiten  her  in  relativ  gleichem  Grade  vorwärts  und  ver- 
hältnissmässig  oft  mit  tief  in  die  Form  des  Gesichts- 
feldes einschneidenden,  sektorenförmigeq  Defecten. 
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nicht  für  wahr8cheiDlich,  weil  dann  immer  sofort  eine 
Einschränkung  aller  Farbenfelder  nachweisbar  sein  mfisste. 
Nach  Schoen  würden  wegen  der  Herabsetzong  simmt- 
lieber  Fasern  um  eine  gleiche  Quote  die  Allgemein* 
gesichtsfelder  der  Opticusatrophie  —  diese  Ausführungen 
gelten  bezüglich  der  in  Rede  stehende  Frage  für  alle 
Formen  der  Atrophie  —  eine  concentrische  Einsdir&nkung 
zeigen,  es  würde,  £eü1s  Grün  nicht  mehr  erkannt  wird, 
das  rothe  und  blaue  Feld  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
verkleinert  sein  und  endlich  die  Empfindung  fQr  Blau 
geschwunden  sein  müssen,  wenn  die  Anssengrenze  eine 
bestimmte  minimale  Ausdehnung  erreicht  hat.  Dafür, 
dass  derartige  Verhältnisse  nicht  nachweisbar  sind,  dass 
im  weiteren  Verlaufe  nicht  nur  keine  gleichmässige  Her- 
absetzung der  Erregbarkeit  für  die  verschiedenen  Farben, 
sondern  vielmehr  eine  grosse  Unregelmässigkeit  in  dieser 
Beziehung  auffallt,  dass  endlich  diese  Unregelmässigkeit 
sich  auch  auf  das  Verhalten  der  Farbengrenzen  nach 
den  verschiedenen  Sichtungen  bezieht  —  dafür  geben  mir 
meine  Gesichtsfelder  (cf.  die  in  der  Dissert.  veröffent- 
lichten) unwiderlegliche  Beweise. 

Freilich  scheint  bei  der  genuinen  Atrophie  von  vorn- 
herein oft  eine  ziemlich  ausgedehnte  Verbreitung  des 
krankhaften  Processes  in  der  Dicke  des  Sehnerven  zn 
bestehen,  niemals  aber  eine  gleichmässige  im  ganzen 
Opticus,  vielmehr  haben  wir  nach  unsern  Ausführungen 
anzunehmen,  dass  die  kranken  Fasern  im  Beginn  des 
Leidens  unregelmässig  vertheit  sind,  wobei  jedoch  im 
Allgemeinen  diejenigen  zuerst  leiden,  welche  mehr 
nach  der  Peripherie  gelegene  Abschnitte  der  Retina 
innerviren  und  zwar  meist  zugleich  mit  den  zu  benach- 
barten Parthien  verlaufenden. 

Dasselbe  gilt  von  den  Nerven,  welche  in  Grenz- 
bezirken von  Defecten  endigen;  es  kommt  hier  sehr 
selten  vor,  dass  neben  kranken  Bündeln    normale  oder 
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fast  nonnale  liegen;  zuweilen  sind  die  Fasern,  welche 
die  Peripherie  innervlren,  ganz  oder  fast  ganz  intakt, 
während  die  in  angrenzenden  Zonen  endigenden  mehr 
weniger  gelitten  haben. 

Der  atrophische  Process  etablirt  sich  im  Anfang 
auffallend  häufig  beiderseits  in  symmetrischen  Parthien 
des  Sehnerven.  Die  In-  und  Extensität,  mit  der  er  von 
vornherein  auftritt  und  später  fortschreitet,  ist  bei  den 
verschiedenen  Fällen  der  genuinen  Atrophie  vorläufig 
ganz  unbestimmt. 

Diese  Thatsache  wird  uns  nicht  Wunder  nehmen,  wenn 
wir  erwSgen,  dass  die  genuine  Papillaratrophie  —  wir  sprechen 
hier  doch  nur  von  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Atrophien 
des  Sehnerven  —  in  den  meisten,  wenn  nicht  in  allen  Fällen 
nicht  eine  selbständige  Krankheit,  sondern  nnr  ein  Symptom 
und  zwar  sehr  verschiedenartiger  Processe  darstellt  Wenn 
man  diesen  jetzt  noch  sehr  verschlungenen  Knoten  an^elöst 
haben  und  in  jedem  speciellen  Fall  das  ursächliche  Leiden 
bestimmen  können  wird,  dann  werden  sich  auch  voraussichtlich 
gemeinsame  Kennzeichen  der  genetisch  zusammengehörenden 
Formen  ergeben. 

Nachdem  ich  hiermit  die  Frage  nach  der  Verbrei- 
tung der  Atrophie  im  Sehnerven  beantwortet  habe, 
möchte  ich  noch  etwas  ausfQhrlicher  darauf  eingehen, 
in  welcher  Weise  man  aus  dem  peripheren  Sehen  Schlfisse 
auf  den  zu  Grunde  liegenden  krankhaften  Process  ziehen 
kann. 

Die  wichtigsten,  hierauf  bezüglichen  Punkte  sind 
schon  in  der  Einleitung  erörtert  (pag.  50). 

Wegen  der  bei  der  genuinen  Atrophie  firfihzeitig 
beginnenden  Einschränkung  der  Aussengrenze  könnte 
man  bei  oberflächlicher  Ueberlegung  und  ohne  Berflck- 
sichtigung  der  Farbenfelder  geneigt  sein,  den  primären 
Sitz  der  Erkrankung  ausschliesslich  in  diejenigen 
BOndel  des  Sehnerven  zu  verlegen,  welche  die  der  Ora 
serrata  benachbarten   Retinalbezirke  innerviren.    Diese 
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Annahme  wäre  jedoch  schon  deshalb  von  der  Hand  zu 
weisen,  weil  die  mit  geringerer  Empfindlichkeit  begabten 
peripheren  Netzhautzonen  auch  bei  gleich  starker 
Affection  einer  grosseren  Anzahl  von  Nervenfasern  zu- 
erst ihre  Functionsstörung  zu  erkennen  geben  mfissten. 
Aehnliches  gilt  für  die  späteren  Stadien,  in  denen  ein- 
zelne periphere  Abschnitte  vollkommen  fehlen;  es  wäre 
fehlerhaft,  allein  desswegen  bei  den  Nervenfasern, 
welche  zu  den  defecten  Bezirken  gehen,  eine  erheb- 
lichere Ausbildung  des  krankhaften  Processes  zu  suppo- 
iiren.  Einen  genaueren  Einblick  in  diesen  erhalten  wir 
erst  durch  die  Untersuchung  der  Gesichtsfeldcontinuität; 
fahrt  man  diese  nach  unserer  Methode  mit  Pigmenten 
aus,  so  ist  die  Annahme  eines  amblyopischen  Bezirkes 
verschieden  je  nach  dem  Abschnitt  des  Gesichtskreises. 
Ist  z.  B.  die  farbenblinde  Zone  neben  einer  wenig  ein- 
geschränkten Anssengrenze  relativ  ebenso  breit  wie 
normal,  so  besteht  neben  dieser  eine  amblyopische 
Parthie,  denn  wenn  nur  diejenigen  Nervenfasern  gelitten 
hätten,  welche  die  äusserste  Peripherie  des  Sehfeldes 
inuerviren,  und  diejenigen,  welche  in  den  der  normalen 
Blaugrenze  entsprechenden  Netzhautabschnitten  endigen, 
intakt  geblieben  wären,  so  hätte  sich  die  Blau-  der 
Anssengrenze  nähern  müssen.  Ist  die  letztere  dagegen 
z.  B.  bis  in  die  Gegend  des  normalen  rothen  Feldes  ein- 
geengt, so  ist  auch  dann  eine  schwachsichtige  Zone 
vorhanden,  wenn  Blau  dicht  neben  ihr,  Roth  jedoch  erst 
mehr  central  als  normal  erkannt  wird;  entsprechend 
verhält  es  sich  fOr  Grün. 

Aus  diesen  Erörterungen  folgt,  wann  man  in  einem 
oder  mehreren  Meridianen  einen  sog.  scharfrandigen 
Defcct  anzunehmen  hat;  nämlich  im  Bereiche  der  Grenze 
für  Blau,  wenn  Blau,  in  dem  der  Grenze  für  Roth, 
wenn  Blau  und  Roth,  im  Bereiche  der  Grüngrenze, 
wenn   Blau,   Roth    und    Grün    unmittelbar   neben   der 
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Aassengrenze  erkaont  werden.  Wenn  jedoch  innerhalb 
des  grünen  Feldes  alle  Farben  am  Bande  des  Defectes 
auftauchen,  so  kann  man  mit  Sicherheit  nur  eine  hoch- 
gradige Abnahme  der  Erregbarkeit  in  den  diese  Parthie 
innervirenden  Nervenfasern ,  ausschliessen ,  weil  hierbei 
geringgradiger  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit 
Grfin  —  ganz  abgesehen  von  Roth  und  Blau  —  sich  von 
der  Grenze  des  Defectes  nicht  retrahirt  zu  haben  braucht.'*') 

Femer  darf  man  nicht  fibersehen,  dass  die  in  gleicher 
Entfernung  von  der  Macula  gelegenen  Stellen  der  Retina 
verschiedenen  Werth  haben;  verläuft  z.  B.  die  Grfin- 
grenze  in  der  Retina  bei  50®  im  horizontalen  Meri- 
dian nach  innen,  die  Aussengrenze  bei  50 <^  nach 
aussen  von  der  Macula,  so  ist  nach  unserer  mehrfach 
erSrteten  Anschauung  der  erste  Punkt  erheblich  empfind- 
licher als  der  letzte.  Hiernach  ist  die  Erregbarkeit  der 
Netzhaut  für  unsere  Pigmente  auf  schwarzem  Grunde 
relativ  am  höchsten  im  horizontalen  Meridian  nach  innen 
und  innen  oben,  niedriger  dabei  unter  sich  wenig  diffe- 
rent  in  der  Reihenfolge:  oben,  aussen  oben,  unten  innen, 
unten  aussen,  aussen,  unten. 

Dieser  Satz ,  welcher  unmittelbar  aus  dem  normalen 
Farbengesichtsfeld  folgt,  führt  zu  einer  noch  genaueren 
und  zugleich  vorsichtigeren  Beurtheilung  der  anomalen 


*)  Nach  diesen  Aasführnngen  scheint  uns  ein  in  anderen  Oe- 
hieten  der  Pathologie,  z.  B.  in  der  des  Rackenmarks  mit  Erfolg 
betretener  Weg,  auf  dem  man  hoffen  darf,  zu  einer  Lösung  der 
Frage  zu  gelangen,  welche  Parthien  des  Opticas  zu  bestimmten 
Retinalbezirken  verlaofen,  nur  mit  Hülfe  der  Farbenfelder  oder 
einer  anderen  Art  der  üntersachung  der  Oesichtsfeldcontinait&t 
offen. 

Der  Versuch,  dieses  Problem  durch  genaue  Vergleichnng  sorg- 
fältig angenommener  Gesichtsfelder  mit  dem  pathologisch-anatomi- 
schen Befund  der  betreffenden  Sehneryen  zu  lösen,  liegt  ja  nahe 
und  kann  fielleicht  bei  einer  glflcklichen  Gelegenheit  ausgeführt 
werden. 
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Gesichtsfelder;  ihre  verschiedenen  Theile  haben  offen- 
bar nar  bei  relativ  gleicher  Einschränkung  dieselbe  Be- 
deutung; bei  absolut  derselben  Ausdehnung  nicht  gleich- 
werthiger  Zonen  besteht  eine  verschieden  starke  Erreg- 
barkeitsstOrung  der  leitenden  Fasern,  falls  diese  die 
erkrankten  Theile  des  nervösen  Sehapparates  sind. 

Ist  also  z.  B.  die  Aussengrenze  bei  der  genuinen 
Opücusatrophie  temporal wärts  absolut  am  meisten  ein- 
geengt, so  wird  man  eine  relativ  stärkere  Affection  der 
entsprechenden  Fasern  anzunehmen  haben,  weil  die 
temporale  Gesichtsfeldhälfte  der  empfindlichsten  Betinal- 
parthie  entspricht.  Umgekehrt  wird  man  bei  absolut 
geringerer  nasaler  Ausdehnung  nicht  supponiren  dürfen, 
dass  die  Nervenfasern,  welche  zu  diesen  Parthien  ver- 
laufen, am  meisten  gelitten  haben,  weil  sie  weniger 
erregbare  Zonen  der  Netzhaut  betreffen.  Das  Ent- 
sprechende gilt  von  den  Farbenfeldern. 

Diese  Verhältnisse  sind,  wie  beim  Glaucom  noch 
ausführlicher  erörtert  werden  wird,  namentlich  fAr  Unter- 
suchungen des  Gesichtskreises  an  der  Tafel  zu  berfick- 
sichtigen,  an  welcher  der  Umfang  und  die  Form  des 
normalen  Sehfeldes  keinen  deutlichen  Ausdruck  eriialten. — 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  noch  6  Fälle 
von  centralem  Skotom  bei  genuiner  Atrophie  (Fall  XVL 
der  Dissertation,  den  ich  nicht  selbst  untersucht  habe, 
ist  nicht  mitgerechnet). 

Die  Beobachtungen  sind  folgende: 

1)  Hermann  Z.,  17  J.  alt,  hat  seit  einigen  Monaten 
ohne  nachweisbare  Veranlassung  Abnahme  des  Sehvermögens 
bemerkt. 

Bei  der  ersten  Untersuchung  bestand  auf  dem  linken 
Auge  ein  grosses,  fast  30®  breites,  ganz  unregehnässig  be- 
grenztes centrales  Skotom  mit  dem  Fixationspnnkt  in  der 
Mitte;  im  Skotom  wurden  alle  farbige  Quadrate  von  5  Mnu 
und  grflne  yon  90  Mm.  Seite  gar  nicht,  blaue  und  rothe  von 
20  Mm,  Seite  erkannt 


61 


Nach  6  Monaten  wurden  im  Skotom  gar  keine 
Farben  nnd  die  Quadrate  als  solche  nicht  wahrge- 
nommen, in  der  Mitte  gar  nichts  gesehen. 

Auf  dem  rechten  Auge  verhielt  sich  das  Skotom  ähn- 
lich; die  centrale  Sehschärfe  nahm  bis  Einger  auf  20'  ab. 

Beiderseits  waren  die  Grenzen  des  Gesichtskreises  bei  der 
letzten  Untersuchung  normal^  neben  diesen  und  in  der  Um- 
gebung des  Skotoms  eine  massig  breite  ambljopische  Zone*). 

2)  Gottlieb  G.,  50  J.  alt;  Fall  XU  d.  Dissert  (Taf.  4). 

20 

Innerhalb  4  Monate  sank  die  S.  von  -p^r  ^^  Finger  in  2'; 

die  Intensität  des  Skotoms  nahm  zu:  in  seinem  ganzen  Bereich 
rerschwanden  die  Untersuchungsobjecte  rollkommen. 

3)  August  M.,  42  J.  alt  Fall  L  d.  Dissert.  (Tafel  1). 
Das  Skotom  wurde  vom  Fat.  selbst  bemerkt,  trat  im 
Verlaufe  der  Krankheit,  ca.  IVs  Jahr  nach  der  ersten  oft  wieder- 
holten Untersuchung,  zuerst  auf  dem  rechten,  dann  auf  dem 
linken  Auge  auf,  liess  sich  Anfangs  nur  mit  Pigmenten  nach- 
weisen und  wurde  allmählig  intensiver,  es  bedeckte  auf  dem 
r.  A.  namentlich  die  untere,  auf  dem  1.  A.  die  obere  Hälfte 
der  Quadrate  von  20  Mm.  Seite,  und  war  ca.  15®  breit. 
Der  Fixationspunkt  lag  im   Mittelpunkt  desselben. 

B.  zeigte  sich  zugleich  mit  dem  centralen  ein  peripheres, 
sehr  intensives  Skotom  (das  einzige,  das  ich  bei  der  Optatrophie 
beobachtet  habe)  und  eine  erhebliche  Einschränkung  der  Aussen- 
und  Farbengrenzen. 

L.  bedeutende  Einschränkung  des  Gesichtskreises,  Zunahme 
der  schon  vorher  weit  verbreiteten  peripheren  Amblyopie, 
Abnahme  derselben  in  der  Umgebung  der  Macula. 

Ein  Jahr  später  vollkommene  Amaurose. 

4)  Carl  B.,  28  J.  alt 
L.  S  »  0. 


*)  Von  allen  Fällen,  die  ich  untersucht  habe,  liegen 
mir  genaue  Zeichnungen  der  Gesichtsfelder  vor;  hiervon 
Bind  die  wichtigsten  in  Holzschnitten  wiedergegeben,  die  abrigen 
beschrieben,  sum  Theil  aosserdem  durch  Tabellen  bestimmt 
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R.  Finger  anf  3';  im  Se.  fehlte  die  rechte  fl&lfte  voll- 
ständig, die  linke  war  kaum  eingeengt,  aber  sehr  ambljopiach 
(Roth  und  Grfln  fehlten);  sehr  grosses  centrales  Skotom. 

Nach  einigen  Monaten  vollkommene  Amaurose. 

5)  Albert  E.,  48  J.  alt 
Beiderseits  S  =  -=^. 

L.  Genau  im  Centrum  ein  Skotom,  in  dem  Quadrate  von 
5  Mm.  Seite  mit  demselben  Tone  wie  in  der  Peripherie  aber 
dunkler  erschienen. 

B.  Ein  grosseres,  querovales,  ca.  32<^  breites  Skotom, 
das  bis  in  die  Nähe  des  blinden  Flecks  reichte,  kleine  Qua- 
drate wurden  wie  1,  grosse*)  „?rie  von  schwarzen  Flecken 
durchsetzt*'  gesehen. 

Beiderseits  Aussengrenze  eingeschränkt,  neben  ihr  eine 
breite  amblyopische  Zone. 

6)  Moses  L.,  57  J.  alt 

L.  S  =  0. 

B.  Finger  auf  5'.  Se.  sehr  stark  eingeschränkt  und 
amblyopisch  (Both  und  GrQn  fehlten).  Centrales,  genau  auf 
den  Fixirpunkt  beschränktes  Skotom,  in  dem  weiss  und  blau 
dunkler  wurden. 

Die  gemeinsamen  Merkmale  der  Skotome  in 
den  4  ersten  Fällen  sind:  grosse  Ausdehnung,  ganz  un- 
regelmässige Form,  schnelle  und  sehr  erhebliche  Ab- 
nahme der  Empfindung;  bei  allen  ist  ausserdem  das 
periphere  Sehen  beeinträchtigt  und  eine  ambljopische 
Zone  neben  der  Aussengrenze  vorhanden. 

In  solchen  Fällen  dürfte  das  Skotom  dadurch  zu 
Stande  kommen,  dass  der  atrophische  Process  in  den 
Nerven,  welche  sich  mit  den  percipireuden  Elementen 
der  Macula  und  deren  unmittelbarer  Umgebung  yer- 


*)  Um  aberflüssige  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
werde  ich  die  Quadrate  von  20  Mm.  Seite  als  grosse,  die 
von  5  Mm.  Seite  als  kleine  bezeichnen. 
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binden,  schneller  fortschreitet  als  in  denen,  welche  die 
benachbarte  Peripherie  versorgen;  fflr  diese  Annahme 
spricht  namentlich  das  schnelle  und  sehr  intensive 
Wachsen  der  Amblyopie  im  Skotom. 

Da  sich  ausserdem  im  übrigen  und  namentlich  im 
Gesichtsfelde  keine  von  den  anderen  Merkmalen  der 
genuinen  Atrophie  abweichende  ergeben,  so  würden  die 
Skotome  einen  neuen  Beweis  für  die  unregelmässige 
Verbreitung  des  atrophischen  Processes  im  Sehnerven 
liefern.  Demnach  bleibt  es  vorläufig  noch  zweifelhaft, 
ob  diese  F&Ue  eine  besondere  Gruppe  der  Atrophien 
constituiren. 

Durchaus  verschieden  von  diesen  Skotomen  sind 
diejenigen  von  Fall  5  und  6;  sie  haben  viel  Aehnlich- 
keit  mit  denjenigen  bei  Intoxicationsamblyopie;  ich  bin 
geneigt,  sie  zu  diesen  zu  rechnen,  d.  h.  anzunehmen,  dass 
die  Atrophie  in  Folge  von  Intoxication  entstanden  ist; 
dies  gilt  namentlich  für  den  Kranken  Albert  E.,  der 
ein  sehr  starker  Raucher  und  Potator  war,  sich  luetisch 
inficirt  hatte  und  an  Dementia  paralytica  zu  Grunde  ging. 

Verbreiterung  des  blinden  Flecks  habe  ich 
in  keinem  Fall  von  genuiner  Atrophie  beob- 
achtet. 

Es  würde  uns  jedoch  nicht  Wunder  nehmen,  wenn 
sie  hie  und  da  gefunden  würde,  da  die  Nervenfasern, 
welche  die  unmittelbare  Umgebung  der  Papille  inner- 
viren,  ebenfalls  hochgradiger  afficirt  werden  könnten, 
als  diejenigen,  welche  in  etwas  grösserer  Entfernung 
von  dem  Sehnerveneintritt  endigen. 

2)   Atrophie  nach  Neuritis. 

Folgende  zwei  Fälle,  in  denen  mit  Wahrscheinlich- 
keit ein  Tumor  cerebri  angenommen  wurde,  haben  meine 
Aufmerksamkeit  besonders  erregt,  zumal  ich  sie  gleich- 
zeitig beobachtete. 
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I)  Minna  0.,  46  3.  alt,  hat  seit  6  Moiat«n  eine  sehr 
scbnell  wschaende  Abnahme  des  Tisns  aaf  dem  linkMl,  aeit 
eioem  Jahre  auf  dem  rechten  Anga  bemerkt  Sie  erkennt 
B.  Fin^r  in  7',  L.  in  %'  and  zeigt  beiderseits  nenritische 
Atrophie.  L.  kann  das  Se  nicht  untersncht  werden.  B.  ist 
seine  Orenie  fast  ganz  normal.  Blan  ist  in  den  meisten 
Bichtongen  in  m&ssigem  Grade  eingescbränkt ,  Roth  wird 
nnr  in  einem  Meridian  erkannt,  Grftn  fehlt  (»=:  gran,  weiss); 
ein  centrales  Skotom  ist  nicht  nachzuweisen. 

Nach  einigen  Wochen  werden  R.  Finger  in  16'  getfthlt; 
das  blaue  Feld  ist  nrnfangreicher,  £oth  wird  ni^ends  erkannt 
(=  gran,  gelb). 

An  grossen  Bogen  erseheint:  blan-blan,  roth-roth,  grOn-weiss. 

Fl«,  l.*) 

Minna  Q.  0.  d. 


2)  Abraham  S.,  14  J.  alt,  will  seit  2  Monaten  schlechter 
sehen,  erkennt  B.  Jftger  24  (hebräisch)  in  20',  L.  Finger  in 
4Ü'  bei  nach  anssen  vorbeischiessender  Sehaxe. 

*)  In  den  Figuren  bezeichnet: 

^^^^__  die  Grenie  Br  Weiss  anf  Schwan, 


Das  X  mai^irt  den  Fizirpnokt 
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OfbXh. :  Doppelseitige  Neoritia  im  Uebergaog  inr  Atrophie. 
Bei  der  erateo  üntersDclitiiig  hat  beiderseits  das  Gesichts- 
feld normale  GrOsse,  ood  ist  die  farbenblinde  Zone  in 
allen  Bichtangen  ein  wenig  rergrOssert  Both  nnd  GrQn*) 
fehlen  (beide  =  gelb);   an  grossen  Bogen  wird  Both  erkaont. 

Bald  darauf  ist  die  Grenze  ffir  Blan  normal  Both 
nnd  Grtln  fehlen. 

Nach  ca.  6  Wochen  hat  sich  beiderseits  die  centrale  S 
gebeaieit:  B.  JBger  33  in  20',  L.  Finger  in  SC. 

Beiderseits:  Im  Gesichtsfelde  wird  Both  in  fast 
normaler  Änsdehnnng  erkannt;  GrOo  ^  Gelb,  ebenso 
an  grosBBD  Bogen. 

Hinige  Tage  spater  hat  das  rothe  Feld  normale 
Ansdehnung;  Grfln  wird  an  grossen  Bogen  ricbtig  erkannt. 


Die  Geeicbtsfelder  dieser  beiden  Ftille  sind  dadarcb 
aüffollend,  dasa  sie  ziemlich  normalen  Umfang  nnd  eine 

*}  Dm  MisiTerit&ndnissen  Toriubengen,  betone  ich 
bfltonderi,  dasi  die  FarbennnterBuchungea  sich  stets 
anf  die  grossen  Quadrate  in  der  Entfernung  dea  Perl* 
meterradins  beliehen,  es  sei  denn  daa  Gegentheil  aus- 
drücklich assgesprochen. 
T.  OtmihrtJtittr  IBt  OpUkalnDlocto,  ZZV.  3.  6 
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sehr  geringe  (Fall  1)  oder  gar  keine  (Fall  2)  amblyo- 
pische  Zone  neben  der  Aussengrenze  zeigen;  die  peri- 
phere Amblyopie  ist  Aber  den  ganzen  übrigen  Theil  des 
Gesichtskreises  in  recht  erheblichem  Orade  verbreitet 
und  nimmt  wahrscheinlich  nach  der  Macula  zu;  hierffir 
spricht  die  geringe  centrale  Sehsch&rfe. 

Hieraus  können  wir  also  schliessen,  dass  bei  ganz 
oder  fast  ganz  intakter  Erregbarkeit  der  die  Peripherie 
der  Retina  innervirenden  Nervenfasern  alle  anderen  recht 
erheblich  in  ihrer  Empfindlichkeit  herabgesetzt  sind. 
Diese  Auffassung,  welche  ich  mir  schon  bei  den  ersten 
Untersuchungen  des  Falles  2  gebildet  hatte,  fand  dadurch 
ihre  Bestätigung,  dass  das  wieder  auftauchende  Roth 
sofort  in  fast  normalem  Umfang  erkannt  wurde; 
denn  hieraus  folgte,  dass  sofort  bei  Zunahme  der  Funk* 
tion  des  Opticus  diejenigen  Nerven,  welche  zu  den 
peripheren  Retinalabschnitten  verlaufen,  in  erhöhte 
Thätigkeit  geriethen.  Wären  diese  nicht  in  geringerem 
Orade  als  die  mehr  central  endigenden  afficirt  gewesen, 
so  hätte  das  Feld,  in  dem  Roth  bei  wachsender  Empfind- 
lichkeit der  Nervenfasern  wieder  auftauchte,  weniger 
umfangreich  sein  mfissen. 

Der  wesentliche  Unterschied  dieser  beiden  Fälle  der 
papillitischen  Atrophie  von  der  genuinen  Atrophie  be- 
steht darin,  dass  die  excentrische  Amblyopie  bei  fast 
normalem  Umfang  des  Oesichtskreises  nach  der  Peri- 
pherie hin  abnimmt  und  denmach  eine  centrifugale 
Verbreitung  zeigt;  dass  sie  nach  der  Macula  hin  an- 
steigt, geht  aus  der  stark  herabgesetzten  centralen  Seh- 
schärfe auch  ohne  directen  Nachweis  eines  centralen 
Skotoms  mit  Wahrscheinlichkeit  hervor. 

Die  von  vornherein  fast  Ober  den  ganzen  Seh 
nerven  verbreitete  Erkrankung  wird  man  dadurch  er- 
klären können,  dass  die  entzflndlichen  Producte  beinahe 
die  ganze  Papille  durchsetzt  und.  daher  fast  in  tote  bei 
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den  regressiven  Umwandlungen  aiBcirt  haben ;  ob  die  zur 
Peripherie  verlaufenden  Fasern  deshalb  in  viel  geringerem 
Orade  als  die  Qbrigen  alterirt  werden,  weil  sie  der  Ober- 
flftche  der  Papille  am  nächsten  liegen,  kann  nur  durch 
anatomische  Untersuchungen   entschieden   werden. 

Die  Beantwortung  der  Frage,  ob  die  Verbreitung  der 
peripheren  Amblyopie,  welche  diese  beiden  Fälle  dar- 
boten, ein  für  die  neuritische  resp.  papillitische  Atrophie 
charakteristisches  Merkmal  ist,  bleibt  weiteren  Forschun- 
gen vorbehalten. 

Die  Annahme  SchOn's  (1*  c.  pag.  25),  dass  bei  der 
primären  im  Gegensatz  zur  neuritischen  Atrophie  mit 
einer  gewissen  Einengung  der  Aussengrenze  stets  Ver- 
lust der  Empfindung  fQr  Blau  verbunden  sein  dQrfte,  ist 
nicht  richtig,  wie  ich  schon  frQher  nachgewiesen*)  und 
durch  weitere  Beobachtungen  bestätigt  gefunden  habe. 

Die  anderen  Fälle  von  neuritischer  Atro- 
phie, welche  ich  beobachtet  habe,  zeigten  dasselbe  Ver- 
halten der  Farbenfelder,  wie  ich  es  fQr  die  genuine 
Atrophie  beschrieben  habe. 

Folgender  Fall  verdient  eine  besondere  Erwähnung 
wegen  seines  ganz  exceptionellen,  klinisch  höchst  inter- 
essanten und  fQr  die  Auffassung  der  erworbenen  Ano- 
malien des  Farbensinnes  höchst  wichtigen  Verlaufes. 

3)  Justine  F.,  18  J.  alt,  stellte  sich  mit  aufgehobenem 
qualitativen  Sehvermögen ,  schlechtem  Lichtschein  und  aus- 
gesprochener  Atrophie  nach  Neuritis  in  der  Klinik  vor;  die 
Diagnose  wurde  nach  dem  Verlauf  und  den  Symtomen  auf 
Tumor  cerebri  gesteUt;  wegen  einiger  kleiner  weisslicher 
Plaques  in  der  Retina  unweit  der  Papille  dachte  man  auch  an 
Morbus  Brightii,  aber  weder  damals  noch  später  wurde  Albu- 
men  im  Urin  gefunden.  (Verhalten  der  Pupille  ist  leider  nicht 
notirt)  Bei  der  Entlassung  der  Patientin  nach  circa  acht- 
wöchentlichem klinischen  Aufenthalt  war  der  Visus  unver- 
ändert 


*)  Dissert  pag.  77.    (Tafel  L  L  0.  d.  und  Tafel  2.  UI.) 
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Bd  der  iweiten  Aufiiahme,  6  Moiate  spitar,  etkaimte 
Patientin: 

S.    Finger  auf  1'. 

L.  Finger  auf  lO'.  Se  war  sehr  klein  und  tangirte  innen 
&8t  den  Fixirponkt;  Blau  wurde  fast  in  derselben  Aus- 
dehnung wie  Weiss  auf  Schwarz  erkannt;  Both  und 
Orün  erschienen  gelblich.  Pupille  ron  gewöhnlicher 
Weite  und  guter  Beaction. 
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Neun  Monate  spater  zählte  P.: 
B.    Finger  in  3—4'. 
L.    Finger  in  16'. 

B.  war  ein  sehr  kleines  G-esichtsfeld  mit  Empfin 
düng  fflr  Blau  nachweisbar: 
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L.  In  dem  fast  unveränderten-  Se  wurde  Blau  und 
Both  wahrgenommen. 
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Centrale  Skotome  und  Verbreiterang  des 
blinden  Flecks  fanden  sich  in  keinem  Falle  yon 
nenritischer  Atrophie. 


Bier  qiielt  wahneheinlidi  ein  Zofell  mit,  da  beide 
Arten  tob  Skotomen,  wie  ich  selbst  beobachtet  habe, 
bei  Neoritia  nicht  selten  Torbommen. 

3)    Atrophie  nach  Tabes. 

Unter  6  Fftllen*)  zeigen  3  als  gemeinBame  Merk- 
male: ein  in  einer  bestimmten  Richtung  besondere  stark 
eingeschrftnktes  Gesichtsfeld,  eine  schwach  amblyopische 
Zone  neben  dem  Bande  des  Defectes,  and  in  dem  er- 
haltenen Abschnitt  des  Gesichtskreises  ein  im  flbrigen 
sehr  wenig  herabgesetztes  excentrisches  Sehen; 

Bei  zweien  von  diesen  drei  Patienten  besteht  ein 
«»ctorenfBnniger  Defect  nach  unten  innen  (beide  Male 
auf  dem  rechten  Ange)  mit  sonst  fast  vollständig 
normaler  Anssengrenze  a^d  wenig  ver&nderten 
Farbenfeldern  (cf.  Tafel  1.,  U.  0.  d.  der  Dissert.). 

Flc-<' 

0.  d. 


*)  EMber  piOrt  Fall  IL  nnd  HL  der  DiMettathn;  aise 
7.  BMbftehtong  TDn  Tabei  findM  lieh  M  im  AInvUen  ntoh 
JatoMkaäoaMiiMjtffi». 
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die  T«rtikB]e  Äze  nach  links  und  das  reolite  Auge  in  die  Nftbe 
des  ätuseren  Winkels  dreht,  von  den  Snellen'aohen  Bach- 
Btaben  anf  20'  EotfemuDg  CC,  C  und  einen  BnchsUbeD 
von  T.yy. 

unter  denselben  Terhältnissen  bezeichnet  ei  blau,  rotb 
und  grfln  an  Bechtecken  ron  6  and  6Vt  Cm.  Seit« 
richtig,  nimmt  dagegen  grosse  farbige  Bogen  dicht 
vor  dem  Ange  Oberhaupt  nicht  wahr. 

Opbth.:  keine  Verändernng. 

Patient  steht  anf  einem  Beine  sehr  unsicher ;  der  ataktiache 
Oang  ist  deutlicher  als  frflher;  cerebrale  Erscsheinimgen  habea 
sieh  seit  dem  Schwindelanfall  nie  mehr  geieigt. 

L.  ist  das  Ofidehtsfeld  ein  wenig  mehr  eingeoigt,  Farben* 
ume  fast  nnver&ndert; 


Dieser  Fall  ist  dadurch  sehr  wichtig,  dass  in  einn 
Btark  excentrischen,  kleinen  P&rthie  der  Betina,  welehe 
eine  aaBnabmaweiae  hohe  Sehscfaftrfe  erlangt  hat,  zngleidi 
alle  Farben  richtig  erkannt  werden.  £a  kann  in  der 
That  kaum  eine  Beobachtung  geben,  durch  welche  der 
iDDige  ZuBammeDhaDg  des  Ranm-  nnd  FarbensinnaB 
deutlicher  demonstrirt  wird. 
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Ferner  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  die  Atro- 
phie anf  dem  linken  Aoge  seit  fast  37«  Jahren  beinahe 
ganz  stationär  ist;  an  der  Diagnose  der  progressiven 
Atrophie  Icann  wegen  des  staric  eingeschräDkten  Gesichts- 
kreises, des  ophthalmoskopischen  Befundes  und  des  Ver^ 
huifes  anf  dem  anderen  Auge,  wo  anfangs  ebenfalls  nor- 
male Sehschärfe  mit  erheblichem  Defecte  des  Sehfeldes 
verbanden  war,  kein  Zweifel  bestehen. 

Die  Diagnose  des  Grundleidens  kann  nach  den 
ziehenden  Schmerzen  in  beiden  unteren  Extremitäten, 
dem  onsicheren  Stehen  anf  einem  Beine  und  dem  etwas 
stampfenden  Gang  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf 
ein  Leiden  der  Medulla  gestellt  werden;  ob  Tabes  oder 
eine  ähnliche  Form  von  Rfickenmarksleiden  wage  ich 
nicht  za  entscheiden. 

Bei  einem  der  fibrigen  Kranken  fand  sich  ein  mini- 
males Gesichtsfeld  mit  Empfindung  für  alle 
3  Farben  (Dissert  Fall  m.,  Tafel  2). 

In  welcher  Weise  dies  höchst  merkwfirdige  Sehfeld 
den  Angaben  Schönes  (1.  c.  pag.  88)  widerspricht,  denen 
zn  Folge  man  aus  derartigen  Gesichtsfeldern  nach  dem 
Stande  der  centralen  Sehschärfe  und  der  Empfindung 
f&r  Farben  ohne  andere  diagnostische  Hälfsmittel  den 
jedes  Mal  zu  Grunde  liegenden  Process  —  genuine  oder 
nearitische  Atrophie  oder  Retinitis  pigmentosa  oder  end- 
lich Qlaucom  —  bestimmen  kann,  habe  ich  schon  frfiher 
(Dissert.  pag.  79)  dargelegt 

Minimale  Gesichtskreise  bei  Opticusatrophie  waren 
V.  Graefe  schon  wohl  bekannt;  er  äussert  sich  darüber 
bei  Gelegenheit  einer  Besprechung  der  minimalen 
oentralen  Sehfelder  in  Folge  von  Glaucom  folgender- 
massen*): 


)  ArohiT  fiDr  Ophth.  XT.  8,  pag.  179.    Anmerkoqg. 
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„Am  allerregelmSasigsten  nird  ferner  die  erste  — 
sei.  EotvickelnngsneiBe  darch  progressive,  coocentriache 
Verengiiog  —  wenigstens  in  den  ap&teren  Stadien  eines 
eigeothOmlichen,  tod  der  gewöhnlichen  progressiven 
SehDervenatropbie  sicher  zu  nnterBcheidendeD  Sehnerveo- 
schwondes  beobachtet,  welcher  unter  den  bekannten 
ophthalmoskopischen  Eennzeicheo  der  weissen  Atrophie 
(hffcbstens  noch  mit  etwas  VerscbmAlerang  der  Geftss- 
at&mme)  mit  sehr  regelm&ssiger  ooncentrischer  Einengaog 
des  Feldes  einher^ht  und  die  centrale  Sehschärfe  selbst 
dann  noch  intakt  l&sst,  wenn  die  GesamoitOffnung  des 
Feldes  bereits  anf  wenige  Winkelgrade  redncirt  ist" 

Sp&ter  worden  minimale  Gesichtsfelder  in  Folge  tod 
Opticnsatrophie  von  Schön  und  mir  erw&hnt;  in  letzUr 
Zeit  endlich  hat  Schweigger*)  drei  Fftlle  bescbriebeD.**) 
ni.B. 


■)  Archiv  L  Ophtk  mrn,  s,  pa«.  Sll-816. 

**)  In  «lleraenetter  Zeit  hit  FStickke  (DiMerUtion  Botin, 
3aß  ISTEQ  ein  minlmilM  0«sicbttfeld  mit  cnten  Farlwn  bei  Opiicm- 
fttropbie  beobKlitet. 
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Fall  5  ist  dadurch  interessant,  dass  auf  dem  rechten 
Auge  —  das  linke  war  ganz  amaarotiscb  —  die  tempo- 
rale Hälfte  fast  vollkommen  fehlte,  und  die  nasale  ganz 
normale  Ausdehnung  zeigte;  die  Trennungslinie  verlief 
dicht  neben  dem  Fizirpunkt  (cfr.  Fig.  5).  Die  Annahme 
einer  Hemianopsie  konnte  wegen  der  stark  beeintrfichtigten 
Empfindung  der  Netzhautperipherie  (nur  blau  wurde  er- 
kannt) sofort  zurückgewiesen  werden. — 

Centrales  Skotom  oder  Verbreiterung  des 
blinden  Flecks  wurden  in  keinem  Fall  beob- 
achtet. — 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  es  mir  gestattet,  folgenden 
Pankt  zu  berOhren.  Die  von  manchen  Autoren  ausge- 
sprochene und  in  neuester  Zeit  von  Charcot*)  scharf 
prftcisirte  Behauptung,  dass  dem  ophthalmoskopischen 
Bilde  der  tabetischen  Atrophie  patbognomonische  Kenn- 
zeichen zukonunen,  erscheinen  mir  nicht  ganz  sicher. 

Die  Charaktere  der  Atrophie  in  Folge  von  Sclerose 
der  Hinterstr&nge  sind  nach  Charcot  folgende:  ,,In 
Folge  der  Texturver&nderung ,  welche  im  Sehnerven 
Platz  gegriffen  hat,  und  namentlich  in  Folge  des  Ver^ 
Schwindens  des  Axencylinders  hat  die  Papille  ihre  Trans- 
parenz verloren.  Sie  reflectirt  nunmehr  das  Licht  sehr 
stark  und  l&sst  die  Papillargeftsse  in  ihrer  Tiefe  nicht 
mehr  erkennen.  Daraus  folgt,  dass  sie  nicht  mehr  das 
normalmassige  rosige  Colorit  besitzt,  sondern  vielmehr 
eine  weisse,  kreidige,  gleichsam  perlmutterartige  F&r- 
baog  zeigt. 

Dies  ist  das  Symptom,  «auf  welches  Nachdruck  zu 
legen  ist;  denn  ist  es  deutlich  ausgesprochen,  so  genfigt 
es  ganz  allein,  um  die  tabetische  Amaurose  von  anderen 


*)  KUaische  Yortrage  der  Krankheiten  des  Nervensystenui  von 
J.  M.  Charcot;  ins  Deutsche  flbertragen  von  Dr.  Berthold 
Fetzer.    IL  Abtheilimg,  pag.  45.    (Ueber  tabetische  Amaurose). 
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Affectionen  unteracheiden  zu  lassen  and  den  Sachverhalt 
in  bestimmter  Weise  anfeuklären." 

Wenn  ich  nnn  auch  zugebe,  dass  eine  Abnahme  der 
Transparenz  des  Papillengewebes  bei  der  tabetiscben 
Atrophie  h&iifiger  als  bei  der  idiopathischen  Yorkommen 
mag,  so  spricht  gegen  die  Allgemeingültigkeit  dieser 
Erscheinung  und  gegen  die  Auffassang  derselben  als 
pathognomisches  Kennzeichen  bei  der  Hinterstrangscleroae 
einerseits  eine  Beobachtung*)  von  unzweiMiaft  er- 
höhter Transparenz,  ausgesprochen  bläulichem  Farbentan, 
in  grosser  Ausdehnung  und  vollendeter  Deutlichkeit 
sichtbarer  Lamina  cribrosa  bei  unzweifelhafter  Tabes 
(herabgesetzte  Senübilitftt  an  der  Haut  der  Fasse,  heftige 
Schmerzen  in  beiden  unteren  Extremitäten,  beiderseitiger 
Myosis),  andererseits  mehrere  Beobachtungen  yon 
Abnahme  der  Durchsichtigkeit  des  Pq^illefigewebes  mit 
ziemlich  unveränderten  Oefässen  ohne  irgend  welche 
tabetiscben  Symptome  und  ohne  Aussicht  auf  ein  spä- 
teres Eintreten  dieser  Krankheit 

Als  Beispiel  hieriür  führe  ich  einen  70jährigen  Haim 
mit  rechtsseitiger  Retinitis  apoplectica  und  linksseitiger, 
nicht  transparenter  atrophischer  Papille  an,  bei  dem 
Encephalomalacie  höchst  wahrscheinlich  den  Grund  fftr 
die  Erkrankung  beider  Augen  abgab.  — 

Die  anderen  Formen  der  Atrophie,  nämlich  diejeni- 
gen in  Folge  von  Intoxicationsamblyopie  und  anderen 
Amblyopien  ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  sowie 
eodlich  die  sog.  intraocularen  werde  ich  später  im  An- 
schlttss  an  die  ursächlicheii  Krankheiten  besprechen. 


<!')  AnBserdem  war  die  atrophische  PapiUe  in  hohem  Grade 
durchscheinend  bei  dem  oben  erwähnten  Fall  1  des  Herm  v.  8., 
undurchecheinend  in  3  anderen;  von  dem  6.  fehlen  genaue  Angaben 
hierüber;  Fall  1  habe  ich  im  Texte  nicht  angefthrt,  wefl  die 
Diagnose  auf  Tabes  nicht  ganz  sicber  ereeheint 
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Gehen  wir  jetzt  auf  die  StSraogen  des  Farben- 
Sinns,  wie  sie  sich  bei  den  Untersuchungen  mit  unseren 
Pigmenten  darstellen,  etwas  genauer  ein,  so  haben  wir 
zuerst  zu  bemerken,  dass  fttr  alle  Formen  der  pro- 
gressiven Atrophie  die  oben  bei  der  genuinen  ange- 
führten S&tze  in  Bezug  auf  die  Reihenfolge,  in  der  die 
Empfindung  fflr  die  Pigmente  verloren  geht,  gelten. 

Zuerst  verliert  sich  Grfin,  dann  Roth  und  schliess- 
lich Blau. 

Wenn  der  krankhafte  Process  soweit  ausgebildet  ist, 
dass  eines  oder  zwei  oder  alle  drei  Pigmente  nicht  mehr 
richtig  erkannt  werden,  so  ist  der  Farbensinn  keines- 
wegs vollkommen  vernichtet;  die  Farben  werden  dann 
noch  unter  grosserem  Gesichtswinkel  oder  bei  inten- 
siverer Beleuchtung  wahrgenommen. 

Diese  Beobachtungen  sprechen  dafflr,  dass  es  sich 
bei  den  durch  Atrophie  des  Opticus  bedingten  Anomalien 
des  Farbensinns  nicht  um  qualitativ  verschiedene 
Formen,  sondern  quantitativ  verschiedene  Grade 
einer  und  derselben  Funktionsstörung  des  Lei- 
tungsapparates' handelt,  in  der  man  drei  versdiiedene 
Stadien  unterscheiden  kann,  das  erste  wenn  GrQn,  das 
zweite  wenn  Roth,  das  dritte  wenn  Blau  als  Farbe  eines 
das  ganze  Gesichtsfeld  durch  seine  Grösse  bedeckenden 
Fixirobjects  nicht  mehr  erkannt  wird.*) 

Dass  die  GrQnempfindung  zuerst  unter  die  Schwelle 
sinkt,  später  Roth  und  schliesslich  Blau  verloren  geht, 
wird  durch  dieselbe  Thatsache  erkl&rt,  welche  wir  aus 
dem  Verhalten  des  peripheren  Farbensinns  glaubten 
direct  ablesen  zu  können:  die  relativ  grOsste  Energie 
gehört  zur  Empfindung  des  GrQn,  die  relativ  kleinste  zu 


*)  Diesen  Sati  sowie  etnige  andere  habe  ich  wOrtlioh  ans 
meiner  Diaaertation  flbernommen. 
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der  des  Blau;  demnach  muss,  wenn  die  Erregbarkeit  der 
Nerven&sem  durch  einen  pathologischen  Process  om 
eine  gewisse  Quote  herabgesetzt  wird,  zuerst  die  Em- 
pfindlichkeit für  Grfin  vermindert  und  endlich  aufgehoben 
werden,  hierauf  Roth  und  schliesslich  Blau  nachfolgen. 

Diese  Erklftrung  der  erworbenen  Störung  des  Farben- 
smns  stimmt  mit  derjenigen  von  Schirm  er  und  Schön 
überein. 

Mit  derselben  wird  auch  die  übrigens  gar  nicht  so 
seltene  Erscheinung  leicht  erklärlich,  dass  das  Verhalten 
des  Farbensinns  an  verschiedenen  Tagen  wechselt  und 
Pigmente  wieder  erkannt  werden,  die  vordem  fehlten. 
Die  Reihenfolge,  in  der  die  Pigmente  wieder  auflaacben, 
geht  dann  stets  durch  Blau  and  Roth  zu.  Orün.  Solche 
Schwankungen  kommen  einerseits  unter  dem  Einflusa 
von  Beleuchtung,  allgemeiner  nervöser  Disposition  eto, 
andererseits  bei  Zunahme  der  Funktion  des  nervOsen 
Sehapparates  in  analoger  Weise  wie  bei  der  Unter- 
suchung des  Raumsinns,  der  centralen  Sehschärfe  vor. 
Sehr  interessant  ist  in  dieser  Beziehung  der  oben  er- 
wähnte Fall  3  von  neuritischer  Atrophie,  in  dem  mit 
dem  Wiedererscheinen  und  dem  Anwachsen  der  Seh- 
schärfe die  Farbenempfindung  f&r  Blau  sich  wieder  ein- 
stellt und  bis  zum  Roth  fortschritt 

Zwei  BeobachtuDgen  habe  ich  gemacht,  ist  denen  Botfa  bei 
erhaltener  Empfindung  fdr  Grün  nicht  erkannt  wurde. 

Die  eine  betrifft  den  Fall  5  der  centralen  Skotome  bei 
progressiver  Atrophie;  der  Patient  bot  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung unzweifelhafte  Zeichen  von  Geistesstörung  dar  und 
starb  %  Jahre  später  an  Dementia  paralytica;  er  erkannte 
Roth  weder  central  noch  peripher,  während  Grün  und  Blau  in 
ziemlich  grossem  Umfang  richtig  gesehen  ?nirden.  Da  die 
Erscheinungen  ;iuf  beiden  Augen  in  gleicher  Weise  bestanden, 
halte  ich  eine  präexistirende  Anomalie  des  Farbensinns  fllr 
möglich;  ob  Patient  früher  Farben  gut  hat  unterscheiden 
können,  war  nicht  mit  Sicherheit  su  eruiren;  Untersuchungen 
am  Spectralapparat  sind  leider  nicht  angestellt  worden. 
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Der  sweite  ist  der  Fall  ym.  der  Dissertation  (pag.  86); 
eine  angeborene  Störung  des  Farbensinns  ist  durch  das  nor- 
male Verhalten  des  rechten  Auges  und  ferner  dadurch  aus- 
geschlossen, dass  Both  auf  dem  linken  Auge  vordem  einen 
grosseren  umfang  als  Orfln  hatte;  als  Both  central  falsch 
benannt  wurde,  war  Grün  ganz  auf  das  Centrum  be- 
schränkt. 

Den  Einfluss  des  gelben  Pigmentes  der  Macula  zur  Deu- 
tung dieses  Ausnahmefalles,  wie  ich  frflber  yersucht  habe, 
heranzuziehen,  erscheint  mir  nicht  mehr  geeignet;  denn  das 
gelbe  Pigment  soll  Both  am  wenigsten  absorbiren.  Dagegen 
halte  ich  es  für  mOglich,  dass  überhaupt  eine  unrichtige  Beob- 
achtung Yorliegt  Ich  habe  nämlich  seitdem  mehrmals  gesehen, 
dass  subjective  Farbenerscheinuugen  auf  die  Pigmente  gleich- 
sam übertragen  und  so  der  Anschein  erweckt  wurde,  dass  eine 
Farbe  richtig  erkannt  wurde,  dann  nämlich,  wenn  der  Ton 
des  Pigmentes  zufällig  mit  der  subjectiyen  Farbe  überein- 
stimmte. Ob  in  unserem  Falle  eine  solche  irrthümliche  Beob- 
achtung yorliegt,  yermag  ich  nicht  zu  entscheiden,  da  ich 
damals  mit  derselben  noch  unbekannt  war. 

Schirmer*}  wagt  „nicht  entschieden  in  Abrede  zu 
stellen",  dass  ,4n  einzelnen  seltenen  Fällen  Orün,  aber  nicht 
Scharlacbroth  noch  wahlgenommen"  wird  wegen  „einer  älteren 
nicht  ganz  genauen  Prüfung  an  einem  Individuum  mit  Betinitis 
pigmentosa,  zumal  aber  weil  Woinow  bei  zwei  normalen 
Aogen  das  grüne  Feld  grösser  als  das  rothe  im  Gesichtsfelde 
fand".  Hiergegen  möchte  ich  bemerken,  dass  die  Ausdehnung 
der  Farbenfelder  yon  der  Wahl  des  Pigmentes  abhängig  ist, 
dass  es  grüne  Farben  giebt,  die  in  grösserem  Umfang  als 
gewisse  rothe  gesehen  werden,  und  dass  in  diesen  Momenten 
der  Grund  für  die  anscheinend  auffallenden  Beobachtungen 
yon  Woinow  zu  suchen  ist  Bei  der  Untersuchung  mit  solchen 
Pigmenten  müsste  nach  unserer  Auffassung  der  erworbenen 
Anomalien  des  Farbensinns  die  Empfindung  für  Both  stets 
früher  als  fOr  Grün  yerloren  gehen. 

Da  bei  der  Opticusatrophie  Blau  länger  als   Roth 

erkannt    wird,    so   könnte    man    zu   der   Anschauung 

kommen,  dass  die  Verscbiedeuheit  des  centralen  and 


*)  Archiy  i  Ophth.  XIX.  2,  pag.  214. 
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peripheren  Farbensinns,  wie  sie  im  normalen  Aage  be- 
steht, aufgehoben  sei;  hätte  man  doch  nach  der  Empfind- 
lichkeit der  Macula  für  unsere  Pigmente  erwarten  soUeo, 
dass  zuerst  Blau,  dann  Grün  und  schliesslich  Roth  bei 
der  Atrophie  verschwindet 

Zur  Erklärung  dieser  Thatsache  das  kranke  Auge 
mit  dem  gesunden  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  za 
vergleichen,  geht  desshalb  nicht  an,  weil  nach  Aubert,^) 
Landolt  und  Chodin  (cf.  pag.  36)  im  Widerspruch  zu 
den  Angaben  anderer  Autoren  das  rothe  Pigment  bei 
geringerer  Helligkeit  im  richtigen  Farbenton  erkannt 
wird  als  das  blaue  (sei.  bei  centraler  Fixation). 

.  Damit,  dass  bei  der  Atrophie  Roth  später  als  Grün 
verloren  geht,  stimmen  die  physiologischen  Verhältnisse 
des  kleinsten  Gesichtswinkels,  unter  dem  die^e  Farben  im 
Centrum  richtig  gesehen  werden,  und  der  Einfluss  der 
Beleuchtung  auf  die  Erkennbarkeit  der  Pigmente  durch- 
aus überein. 

Da  wir  gar  keine  Berechtigung  zu  der  Annahme 
haben,  dass  der  unterschied  des  centralen  und  peripheren 
Farbensinns  bei  der  Opticusatropbie  vernichtet  sei,  so 
mochte  ich  die  Aufhebung  desselben  für  eine  nur  schein- 
bare und  durch  die  Untersuchungsmethode  bedingte  er- 


*)  Anbert  hatte  bis  Tor  kurzer  Zeit  die  einzigen  genauen 
UntersQchangen  über  den  Einfluss  der  Beleuchtung  auf  die  Sicht- 
barkeit der  Pigmente  angestellt  (Physiol.  d.  Netzhaut,  pag.  IM). 
Er  kam  zu  dem  Schlosse,  dass  «die  Farben  der  unteren  Seite  des 
Spectrums  bei  geringerer  Beleuchtnngsintensitftt  erkannt  werden, 
als  die  der  oberen  Seite."  Zugleich  wies  er  daraof  hin,  dass  m 
den  anscheinend  widersprechenden  Angaben  Parkyne's  und 
Grailich's,  denen  zufolge  BUn  bei  geringerer  Helli|pceit  sieht* 
bar  ist  als  Roth,  die  Wahrnehmung  Ton  Farbe  und  HeUi^eits- 
differenz  nicht  unterschieden  ist,  und  dass  die  Bemerkung  Dove's 
über  die  Sichtbarkeit  des  blauen  Himmels  bei  dem  schwachen 
Stemenlichte  ohne  Bedeutung  ist,  „da  man  keinen  rothen  Himmel 
zum  Vergleich  mit  dem  blauen  hat" 
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kUren.  Die  Bilder  der  Quadrate  von  20  Mm.  Seite  auf 
ein  Fqss  Entfernung  bedecken  nicht  allein  die  Macula, 
sondern  auch  die  angrenzende  Peripherie  der  Retina, 
während  beim  normalen  Auge  der  kleinste  Oesicbts- 
winkel,  unter  dem  sich  die  Farbe  richtig  prisentirte, 
bestimmt  wurde. 

Zur  Entscheidung  dieser  Frage  müssten  demnach 
die  Experimente  an  dem  pathologischen  Auge  in  der 
nämlichen  Weise  wiederholt  werden,  in  der  sie  am  ge- 
sanden  angestellt  sind. 

Ob  solche  Versuche  den  gewünschten  Aufschluss 
überhaupt  ertheilen  kOnnen,  erscheint  a  priori  deshalb 
zweifelhaft,  weil  bei  krankhaft  gestörtem  Farben- 
sinn zum  Erkennen  der  richtigen  Farbe  grössere 
Pigmentblättchen  als  unter  normalen  Verhält- 
nissen  nothwendig  sind,  und  auf  diese  Weise  stets 
ausser  der  Macula  ein  mehr  weniger  grosser  Abschnitt 
der  benachbarten  Peripherie  gereizt  wird. 

Einige  in  diesem  Sinne  mit  Hülfe  des  Foerster'schen 
Photometers  auf  ein  Fuss  Entfernung  angestellte  Experi- 
mente haben  ergeben,  dass  die  Kranken  Blau  unter  dem 
relativ  kleinsten,  Grün  unter  dem  relativ  grOssten  Ge- 
sichtswinkel erkannten. 

Aus  diesen  Beobachtungen,  sowie  der  jetzt  allge- 
mein zugegebenen  Thatsache,  dass  —  das  in  der  Peri- 
pherie am  leichtesten  erkennbare  —  Blau  (trotz  der 
grösseren,  Empfindlichkeit  der  Macula  für  Roth)  bei 
der  Opticusatrophie  am  spätesten  verloren  geht,  sowie 
endlich  daraus,  dass  sich  dieselbe  Erscheinung  auch  bei 
den  Untersuchungen  von  Schoen  und  mir  für  Quadrate 
von  20  Mm.  Seite  auf  ein  Fuss  Entfernung  zeigte,  können 
wir  denSchluss  ziehen,  dass  der  in  Folge  von  Opti- 
cusatrophie herabgesetzte  Farbensinn  wesent- 

▼.  Qrasfe'f  AxtUtf  fflr  Opkthalmologl«,  XXV.  S.  6 
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lieh  von  der  Empfindlichkeit  der  Netzhaatperi- 
pherie*)  abhängig  ist 

Der  Orund  fttr  dieses  Verhalten  scheint  durch  die 
physiologisch  nicht  sehr  erhebliche  üeberlegenheit  der 
Farbenempfindlichkeit  der  Macula  Aber  die  der  benach- 
barten Abschnitte  der  Netzhaut  gegeben  zu  sein. 

Auch  physiologische  Experimente  sprechen 
fär  den  mit  Zunahme  der  Objecto  wachsenden  Einfluss 
der  Peripherie  in  Bezug  auf  Empfindlichkeit  ftr  Far- 
ben  gegenüber  deijenigen  der  Macula;  denn  ich  bin 
geneigt,  auf  diese  Weise  die  höchst  eigenthümliche  Beob- 
achtung Aubert's**)  zu  deuten,  dass  blaue  Quadrate 
bei  wachsendem  Umfang  relativ  weniger  Licht  bean- 
spruchen, um  richtig  erkannt  zu  werden,  als  rothe, 
die  um  dasselbe  Maass  wie  jene  grOsser  werden.  Bei 
dieser  Erklärung  statze  ich  mich  auf  die  Thatsache, 
dass  Blau  excentrisch  bei  geringerer  Beleuchtung  als 
Roth,  Both  central  bei  geringerer  als  Blau  wahrge- 
nommen wird. 

Erkennt  man  diese  Erklärung  als  richtig  an,  so  liegt 
in  dem  A  üb  er  tischen  Experimente  ein  directer  Beweis 
für  unsere  Auffassung,  dass  bei  Quadraten  von  20  Mm. 
Seite  auf  ein  Fuss  Entfernung  —  die  sich  unter  einem 
Gesichtswinkel  von  3^  38'  59^^  zeigen  —  der  Einfluss  der 
Peripherie  hinreichend  ist,  um  den  der  empfindlicheren 
Macula  zu  übertönen.  Denn  Aubert  erkannte  blaue 
und  rothe  Quadrate  von  64  Mm.  Seite  auf  3  Meter 
Entfernung,  unter  einem  Gesichtswinkel  von  P  13'  22'', 


*)  Zur  Peripherie  rechne  ich  dabei  <fie  ganze  Retina  mit  Aus- 
nahme der  Macula  latea. 

**)  Physiologie  der  Netshant,  pag.  190  nnd  131;  Graefe  und 
Sftmisch,  Angenheilkonde  IL,  pag.  534.  Anbert  giebt  für  diese 
Yersuche  keine  ausreichende  iSrUftrung. 


83 


bei  ein  und  derselben,  unter  kleinerem  Gesichts- 
winkel die  rothen  stets  bei  schwftcherer  Lichtintensität 
als  die  blauen  *) 

Während  ich  Anfangs  der  Ansicht  war,  dass  man 
das  kranke  farbenschwache  Auge  mit  dem  gesunden  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  deshalb  nicht  vergleichen 
dürfe,  weil  dieses  die  rothe,  jenes  die  blaue  Farbe  am 
längsten  erkennt,  wüsste  ich  jetzt  nach  Klarlegung  der 
Bedeutung  der  Peripherie  f&r  die  Erscheinungen  der 
erworbenen  Farbenblindheit  gegen  eine  derartige  Analogie 
nichts  einzuwenden;  sie  wflrde  unsere  Erklärung  der 
Anomalien  des  Farbensinns  bei  Opticusatrophie  unter- 
stfitzen, da  wir  annehmen,  dass  bei  Abnahme  der  Hellig- 
keit ebenfalls  die  Erregbarkeit  des  nervösen  Sehapparates 
sinkt 

Ueber  die  fragliche  Vergleichung  kann  vorläufig 
nicht  weiter  discutirt  werden,  da  fiber  das  Verhalten 
des  peripheren  Farbensinns  bei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung bis  jetzt  nur  spärliche  Angaben  vorliegen. 

Untersuchungen  mit  Spectralfarben  bei  der  Dis- 
cussion  unserer  Fragen  zu  berficksichtigen,  halte  ich 
nicht  f&r  statthaft  Den  Ausdruck  „Farbensinn'' 
gebrauche  ich  nur  der  Kürze  wegen  und  ver- 
stehe darunter  stets  die  Empfindlichkeit  des 


*)  Unter  Yoraussetsimg  der  Richtigkeit  unserer  Erklfinmg 
können  wir  ans  diesen  Yersachen  femer  schliessen: 

1)  der  Gesichtswinkel  Ton  1®  13'  22"  bUdet  für  bl&ae  and 
rothe  Pigmente  auf  schwarzem  Grande  bei  centraler  Fixation  die 
Grenae,  unter  welcher  die  Empfindlichkeit  für  Roth,  über  welcher 
die  Ar  Blau  flberwiegt; 

2)  In  dem  entsprechenden  Bezirk  der  Betina  nimmt 
die  Empfindlichkeit  f&r  Roth  nach  der  FoToa  centralis,  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  die  fOr  Blau  zu.  Denn  je  kleiner  der  Gesichts- 
winkel ist,  um  so  weniger  Licht  beansprucht  Roth,  um  richtig  er- 
kannt zu  werden,  im  YerWtnbs  zum  gleich  grossen  Blau  und 
umgekehrt 
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Attges  ffir  meine  Pigmente  auf  schwarzemGrande, 
d.  h.  fOr  solche,  deren  rothes  Gesichtsfeld  grösser  als 
das  grüne  ist  Schon  far  dieselben  Pigmente  anf  weisser 
und  für  andere  auf  schwarzer  Unterlage  gestalten  sich 
die  Verhältnisse  des  normalen  und  kranken  Farbensinns 
abweichend  von  denen,  wie  wir  sie  für  unsere  Pigmente 
kennen  gelernt  haben ;  um  so  weniger  können  sie  denen 
homogener  spectraler  Farben  koordinirt  werden.  Es 
handelt  sich  bei  unseren  Untersuchungen,  wie  ich  schon 
oben  darzulegen  versucht  habe,  nicht  eigentlich  um 
Prüfungen  des  Farbensinns;  bei  diesen  könnten  Pigmente 
als  Untersuchungsobjecte  nur  eine  sehr  nebensächliche 
Rolle  spielen.  — 

Die  Störung  des  Farbensinns  tritt  bei  allen 
Formen  der  progressiven  Sehnervenatrophie  als 
constante  Erscheinung  auf.  Darin  stimme  ich  mit 
Schoen  vollkommen  überein  und  nehme  auch  seinoD 
Satz  an,  „dass  die  Farbenblindheit  eine  nothwendige 
Begleiterscheinung  der  Atrophie  ist  und  sich  allmählich 
von  der  partiellen  zur  totalen  entwickeln  muss**. 
(1.  c.  pag.  33). 

Leber*)  spricht  sich  folgender massen  aus:  „Störung 
des  Farbensinns  kommt  besonders  ausgesprochen  und 
constant  bei  Atrophie  des  Sehnerven  vor  und  zwar 
sowohl  bei  einfacher,  primärer  Atrophie,  als  >ei  neuri- 
tischem  oder  retinitischem  Ursprung  derselben,  ebenso 
auch  bei  glaukomatöser  Sehnervenexcavation." 

Damit  stimmt  endlich  auch  Rählmann**)  überein, 
der  bei  Untersuchungen  mit  Spectralfarben  in  40  Fällen 
von  Sehnervenatrophie  Störungen  der  Farbenempfindung 
nie  fehlen  sah. 


*)  Oraefe  o.  Sftmisch,  AngenheUkimde  Y.,  pag.  10S8. 
**)  Archiv  £  Ophth.  XXL  2,  pag.  37. 
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Stilling*)  dagegen  hat  „unter  25  Fällen  20  Mal 
Farbenblindheit  gefunden.  In  5  F&Uen  war  der  Far- 
bensinn normal.  In  zweien  davon  betrug  S  freilich 
noch  15/50  und  20/50,  in  dem  dritten  aber  kaum  1/10, 
im  vierten  nur  10/200,  und  dennoch  wurden  die  far- 
bigen Schatten  richtig  erkannt  In  einem  fQnften  Fall 
(in  welchem  die  Atrophie  aus  Neuro -retinitis  hervor- 
g^angen  war)  wurden  nur  noch  Finger  in  n&chster  Nähe 
gez&hlt,  und  der  Farbensinn  konnte  nur  auf  die 
Weise  geprfift  werden,  dass  farbige  Glasplatten 
vor  eine  Gasflamme  gehalten  wurden;  Die  Farbe 
wurde  so  prftcis  angegeben ,  dass  man  fftglich  an  keine 
Anomalie  des  Farbensinns  denken  konnte.** 

Die  durch  die  Mittheilung  dieser  Beobachtungen  von 
neuem  angeregte  Frage  des  constanten  Vorkommens  von 
Störungen  des  Farbensinns  bei  Opticusatrophie  hängt  in 
ihrer  Lösung  aufs  innigste  zusammen  mit  einer  anderen, 
die  das  Verhältniss  des  Raum-  und  Farbensinns 
bei  demselben  Leiden  betrifft. 

Gehen  wir  auf  die  letzte  Frage  zuerst  ein,  so  haben 
wir  in  Bezug  auf  dieselbe  namentlich  die  Ansichten 
folgender  Autoren  anzuführen. 

Leber**)  ist  bei  seinen  ersten  Untersuchungen  zu 
der  Anschauung  gelangt,  dass  zwar  „im  Allgemeinen 
zwischen  dem  Grade  beider  Störungen  —  sei.  des  Farben- 
und  Baumsinns  —  ein  gewisses  Verhältniss  besteht,  aber 
in  den  einzelnen  Fällen  doch  sehr  erhebliche  Schwan- 
kungen vorkommen,  so  dass  eine  hochgradige  Störung 
des  Farbensinns  mit  einer  nur  leichten  Amblyopie  sich 
Gombiniren  kann  und  umgekehrt** 


*)  BeiUge  zur  Lehre  tod  den  Farbenempfindongeii;  Dl  aosser- 
ordentliches  Beilageheft  in  den  Elin.  MonatsbL  £  Aogenheütamde, 
ZIV.  Jalirg.  1076,  pag.  12. 

••)  Aithf?  t  Ophth.  ZV.  8»  pag.  89. 
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Derselbe  Autor*)  spricht  sich  in  seiner  neuesten 
Bearbeitnng  dieses  Themas  in  gleichem  Sinne  aus. 

Stilling**)  ist  zu  folgendem  Schiasse  gekommen: 
jfEs  scheint  die  licht-  und  farbenempfindende  Substanz 
in  ganz  verschiedenem  Yerhältniss  krankhaft  zerstört 
werden  zu  können;"  er  stfltzt  sich  auf  drei  Fftlle  mit 
fast  gleicher  Sehsch&rfe  (Finger  auf  c.  b*).  In  dem  einem, 
oben  als  fflnften  angeföhrten  wurden  alle  Farben  von 
Glasplatten,  in  einem  zweiten  bei  gleicher  üntersuohunga- 
methode  keine  Farbe,  in  einem  dritten  endlich  der  blaue 
Schatten  bei  Verlust  von  Roth  und  Grfln  und  im  Spec- 
troskop  Blau  und  Qelb  erkannt 

Wenn  ich  nun  auf  meine  eigenen  Unter- 
suchungen eingehe,  so  lege  ich  auf  dieselben  für  die 
in  Bede  stehende  Frage  deshalb  ein  grösseres  Gewicht» 
weil  sie  Aufischlflsse  Aber  den  peripheren  Farbensinn 
geben. 

Der  Uebersichtlichkeit  wegen  füge  ich  Tabellen  bei« 
in  denen  die  Fälle  je  nach  dem  Verhalten  des  Farben- 
sinns (fflr  Quadrate  von  20  Mm.  Seite)  in  4  Gruppen 
eingetheilt  sind. 

Die  Tabellen  umfftssen  die  erste ,  zweite  und  dritte  Klaase 
der  oben  genannten  Atrophien  mit  Ausschluss  der  Falle  von 
centralem  Skotom;  denn  diese  sprechen  wegen  der  gleich- 
zeitig herabgesetzten  Sehschärfe  und  Empfindlich- 
keit für  Pigmente  stets  fflr  den  innigen  Zusammen- 
hang des  Farben-  und  Baumsinns  und  zwar  um  so 
mehr ,  da  die  angrenzenden  Abschnitte  der  Peripherie  oft  wenig 
oder  gar  nicht  veränderten  Farbensinn  zeigen* 


*)  Graefe  u.  Sämisch,  Angenheilkonde  V^  pag.  KMO. 

**)  L  c  pag.  2L  Stilling  spricht  zwar  ton  einer  uQi^eich- 
massigen  Abnahme  der  licht-  (nicht  räum-)  nnd  fiurbenempfin- 
denden  Substanz,  wegen  der  Ton  ihm  hierf&r  angefilhrten  GrOnde 
aber,  nftmüeh  der  verschiedenen  Herabsetsung  der  centralen 
Sehscharfe  und  des  Farbensinns,  glaubte  ich  dieae  Angalw  nIdU 
Übergehen  zu  dürfen. 
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Die  TabeHen  lassen  eiseii  nngefilhren  ScUnss  auf  den 
peripheren  Farbensinn  zu,  da  in  allen  Fällen  die  Pigmente, 
welche  central  erkannt  werden  resp.  fehlen,  dasselbe  Verhalten 
in  der  Peripherie  zeigen,  und  die  richtig  erkannten  Farben 
niemals  anfs  Gentmm  beschränkt  sind,  sondern  stets  zugleich 
eine  mehr  weniger  grosse  Parthie  der  Peripherie  einnehmen. 
Die  in  meiner  Dissertation  mitgetheilten  und  die  in  dieser 
Arbeit  ausffihrlicher  beschriebenen  Fälle  sind  besonders  ge- 
kennzeichnet worden.  Dadurch  ist  die  Möglichkeit  gegeben, 
den  grösseren  Theil  dieser  Fälle  selbständig  zu  beurtheilea. 

Einige  Kranke  sind  in  zwei  Tabellen  aufgefQhrt,  da  der 
Farbensinn  beider  Augen  yerschieden  war. 

Tabelle  A. 
Keine  Farbe  fehlt. 


Nr. 


Name  u.  Alter. 


Centrale 
Sehschärfe. 


Form 
der  Atrophie. 


Bemerkungen. 


1. 

2. 
3. 

4. 

5. 


Heinrich  8.,  70  J.'B. 


August  F.,  40  J. 
Philipp  H.,  46  J. 

Wilh.  Sc,  46  J. 

Clara  T.,  15  J. 


M.JL8=20 


30' 


200 


R. 
L. 
L. 

R. 


6. 


Fran  Z^  41  J. 


7. 

a 

9. 


Julius  A^  56  J« 

Adolf  Beb.,  48  J. 
GustoY  St,  22  J. 


S.  *=0, 
Finger  auf  ö' 
S-  0, 


R.    8=0. 


L. 
R. 
L. 
R. 


L. 


g  ^  20 
200 

MJLs-i? 


12' 


30 


Genuine 

nach  Neuritis 

nach  Tabes 

nach  Tabes 

Genuine 


Encephalo- 
malade. 


R. 

R 
L. 


^ir^-"4o 

E.   8  =  ?? 
30 

K   S  =  1? 
55 

m1,s-?? 

T  80 

JE.    S    <  ^ 
70 

Finger  auf  b\ 

Finger  auf  8' 


Fall  m.  der 
Dissertation. 

Fall  IX.  der 
Dissertation. 

Fall  XI.  der 
Dissertation. 


nach  Tabes 
Genuine 


FaU  U.  der 
Dissertation. 
Fat  erkennt 
an     kleinen 

Quadraten 
(5  lim.  Seite) 

nur  Blan. 
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Nr.  Nune  n.  Alter. 


Centrale 
Sehscli&rfe 


Form 
der  Atrophie. 


BemerkuDgeiL 


10. 
11. 


Gottlieb  Hn  60  J. 


Herrn.  H.,  30  J. 


12. 

la 

14. 


Herr  8k. 
Meyer  Seh.,  43  J. 
Herr  v.  S.,  43  J. 


g?      ^30 
R.  mJL,8-6/12D. 

L.  mX,8»6/24D. 
16 

L.    8-0, 

R.    8-1. 

L.    8  <  1. 

R.    8  =  L 

Beiderseits:  8  «=  L 


Genoine 


Fall  HL  dar 
Dissert  R. 
centnü«8kot 


nach  Tabes 


FaU  Vader 

Dissertation. 

FaU  1, 

pag.  71. 


Tabelle  B. 
Orfin  fehlt. 


2. 


3. 

4. 


Olga  ScL,  28  J. 
Jnlins  A.,  56  J. 

Adolf  Sch^  48  J. 
GharL  R.,  42  J. 


R.    Fuiger  in  T, 

80 
L.    Finger  in  ^ 


L,  E.  8  =  ?? 
70 


L.    8  -  i 

OD 

R.  £.  8 


20 


nach  Neuritis 


Gtooine 


nach  Tabes 
Gennine 


An  Bogen 
anch  grOn. 

Nor  mit  Bog. 

nntersachc 
(Oonfr.  A.7.) 

FaU  a  der 
Di88.(cLA.8). 


1. 


2. 


3. 


Minna  G.,  49  J. 
Abraham  8.,  15  J. 

CaroUne  B.,  79  J. 


Tabelle  G. 
Roth  und  Grfln  fehlt. 

nach  Neuritis 


L.    8  =  0, 
R.    Finger  in  T 
L.    Finger  in  18' 
exe.  Fixat, 
R.Jftg.hebr.24ln20' 

L.    8  &8t  -  i 


R.    HmJLs 


20 


SP        100 


Genuine 


FaUl,pg.e4, 
Bog.  nor  blaa 
FaU  2,  pg.  67, 
Bogen  auch 
Roth. 

Nur  mit  Bog. 
nntersacht; 
encephalac 
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Centrale 

Form 

Nr. 

Name  n.  Alter. 

Sehsch&rfe. 

der  Atrophie. 

Bemerkungen. 

1 

HflinrichB.,56J. 

L. 

8  =  0. 

nach  Tabes 

Fall  5,  pg.  75, 

R. 

g  ^    20 
100 

mit  Bogen 
auch  Both. 

b. 

JuBtine  P^  18  J. 

B. 
L. 

Singer  auf  3— 4' 
Finger  aaf  ? 

nach  Neuritis 

Fall  8»  pg.  67. 

6. 

Anna  St,  64  J. 

L. 

8  =  0. 

Gtooine 

an   Bogen 

B. 

Finger  auf  8' 

Bothu.GrQn. 

7. 

Gnstay  C,  13  J. 

B. 

8-0, 
Finger  auf  20" 

n 

a 

M.,  52  J. 

B. 

Finger  anf  1', 

n 

An  Bogen 

L. 

finger  auf  12' 

nur  Blau. 

9. 

Robert  B.,  &3  J. 

B. 
L. 

8  =  0, 
8«  20 
^100 

n 

la 

Paol  K.,  41J. 

L. 
B. 

8-0, 
Finger  auf  14' 

nach  Tabes 

u. 

Max  W.,  40  J. 

B. 

8-0, 

Oenoine 

FaUXiy.der 

L. 

Bewegung    der 
Hand  In  2^ 

Diss.  Nurmit 
Bogen  unters. 

12. 

Adolf  W.,  20  J. 

L. 

Beweg,  d.  Hand. 

nach  Neuritis 

Fall  XV. 

B. 

Finger  in  V 

•^ 

derDissertat 

18. 

Berth.  G.,  35  J. 

L. 

Finger  in  3' 

• 
Genuine 

Fall  Via 
derDissertat 

Tabelle  D. 
Blau,  Both  und  Grttn  fehlt 


BerthaG.,  35  J 


f 


Bewegung  der 
Hand 


Genuine 


Fall  Vm. 
der  Dissert, 
confr.  C.  13. 


Die  in  den  Tabellen  mitgetbeilten  Beobachtungen 
ergeben  in  Bezog  anf  das  Verhiltniss  des  Baom-  und 
Farbensinns  bei  Opticnsatrophie  dasselbe  Besnltat,  zn 
dem  Leber  gelangt  ist:  es  besteht  eine  gewisse,  aber 
in  den  einzelnen  Fällen  sehr  schwankende  Proportion. 

Da  ich  nun  auf  meinem  oben  entwickelten  Stand- 
punkte Terharren  und  annehmen  zu  müssen  glaube,  dass 
die  Empfindungen  des  Baum-  und  Farbensinns  durch 
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ein  und  dieselben  Fasern  des  Sehnerven  dem  Gehirn 
zugeifihrt  werden,  und  dass  dem  entsprechend  eine  gleich- 
massige  Herabsetzung  des  Baum-  und  Farbensinns  bei 
solchen  Krankheiten  stattfindet,  bei  denen  wie  bei  der 
Atrophie  des  Sehnerven  nur  die  leitenden  Apparate 
afficirt  werden,  so  entsteht  die  Frage,  ob  es  Orfinde 
giebt,  weshalb  die  bis  jetzt  in  der  Pathologie 
gemachten  Beobachtungen  mit  der  vom  physio- 
logischen Standpunkte  aus  gebotenen  Forde- 
rung nicht  flbereinstimmen. 

Die  wichtigsten  Punkte,  welche  in  dieser  schwierigen 
Frage  ein  Verständniss  anzubahnen  vermögen,  scheinen 
mir  folgende  zu  sein. 

Da  unsere  Untersuchungen  gezeigt  haben: 
erste  nSy  dass  der  Farbensinn  bei  derOpticusatrophie 
wesentlich  von  der  Funktionsf&higkeit  der  an  die  Macula 
angrenzenden  Netzhautzone  abhängt,  während  wir  anzu- 
nehmen haben,  dass  die  centrale  Sehschärfe  hauptsäch- 
lich an  die  Macula  gebunden  ist; 

zweitens, «dass  die  Vertheilung  des  krankhaften 
Processes  im  Sehnerven  bei  der  Atrophie  eine  unregel- 
mässige ist,   dass  bei  dieser  Unregelmässigkeit    auch 
Sehnervenbündel,  welche  in  nahe  benachbarten  Parthien 
der  Netzhaut  endigen,  in  verschiedenem  Grade  afficirt 
werden  können,  und  dass  endlich  die  die  Macula  inner- 
virenden  Nervenfasern  bei  ziemlich  intaktem  Verhalten 
der  in  der  Umgebung   endigenden  erbeblich  gelitten 
haben  können  und  umgekehrt, 
so  erklärt  sich  aus  einer  ungleichmässigen  Affection  der 
zur  Macula  und  der  zur  Umgebung  der  Macula  ver- 
teufenden Nervenfasern,  warum  zuweilen  erhebliche  Am- 
blyopie mit  relativ  wenig  herabgesetztem  Farbensinn  und 
die  umgekehrte  Erscheinung  beobachtet  wird. 

Von  den  Sätzen,  auf  welche  sich  diese  Erklärung 
stfitzt,  braucht  nur  noch  deijenige  bewiesen  zu  werden, 
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„dass  die  die  Macula  innerviFenden  Nervenfasern  bei 
ziemlich  intaktem  Verhalten  der  in  der  ümgebang  endi- 
genden erheblich  gelitten  haben  kOnnen,  und  umgekehrt^' 
DaAr  sprechen  mehrere  Beobachtungen,  falls  pan 
folgende  zwei  Voraussetzungen  zugiebt:  erstens  nftmlich 
diejenige,  dass  eine  wenig  herabgesetzte  centrale  Seh- 
schärfe für  ein  ziemlich  intaktes  Verhalten  und  eine 
erheblich  beeintrftchtigte  fftr  eine  schwere  Erkrankung 
der  die  Macula  innervirendeu  Nervenfasern  spricht,  und 
zweitens  diejenige,  —  auf  welcher  der  ganze  Werth 
unserer  Untersuchungsmethode  beruht  — ,  dass  in  der 
Umgebung  der  Macula  eine  mangelhafte  oder  voll- 
kommen fehlende  Empfindlichkeit  unserer  Pig- 
mente fDr  eine  erhebliche,  eine  fast  normale  fflr  eine 
geringe  Affection  der  entsprechenden  Nerven&sern  argu- 
mentirt  —  Giebt  man  aber  diese  Voraussetzungen  zu, 
so  beweisen  die  in  Rede  stehenden  Beobachtungen  nicht 
allein  den  Satz  von  der  verschiedenen  Erkrankung  der 
Macula  und  ihrer  Umgebung,  sondern  auch  direct 
unsere  Erklärung  der  ungleichmässigen  Herab- 
setzung des  Farben-  und  Baumsinns  bei  der 
Opticusatrophie,  und  zwar  deshalb,  weil  sie  auch 
zugleich    für    die    erste   Prämisse    unserer   Erklärung 

I  sprechen  und  auTs  Neue  zeigen,  dass  der  Farbensinn 

bei  der  Opticusatrophie  wesentlich  von  der  Peripherie 
der  Betina  abhängig  ist 

'  Die  Fälle,  auf  welche  ich  mich  stfltze,  sind  folgende: 

Zuerst  gehe  ich  auf  diejenigen  ein,  in  welchen 
I  sich  mit  relativ  geringer  Sehschärfe  guter  Farben- 

sinn verbindet. 

Dahin  gehören  aas  den  Tabellen  folgende,  deren  Neti- 
hautperipherie  genau  untersucht  wurde:  A.  1,  2,  4. 

Da  ich  oben  ausdrücklich  hervorgehoben  habe,  dass  in 
allen  Fallen  der  TabeUen  die  Farben,  welche  central  erkannt 
worden,  auch  in  einer  gewissen  Ausdehnung  der  Peripherie 
gesehen  wvrden,  so  folgt  aus  diesen  drei  Fällen  eine  wenig 
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herabgesetzte  Empfindlichkeit  der  Nervenfasern,  welche  in  der 
ümgebnng  der  Macnla  endigen;  dass  die  die  letztere  inner- 
^irenden  erheblich  afficirt  sind,  geht  aus  der  geringen  centralen 
Sehscharfe  heryor. 

*  Ausserdem  finde  ich  noch  drei  andere  Fftlle  mit  erheb- 
licher Amblyopie  nnd  relativ  gutem  Farbensinn,  bei  denen 
die  Peripherie  nicht  untersucht  worden  ist:  A.  9  und 
B.  1  und  2;  von  diesen  ist  der  letzte  werthlos,  da  die  Patientin 
stets  auf  dem  rechten  Auge  schlecht  gesehen  haben  will,  und 
die  meisten  Mitglieder  ihrer  Familie  auf  dem  rechten  Auge 
amblyopisch  sein  sollen. 

Fall  A.  9  ist  in  hohem  Orade  instructiv,  weil  er  die  Ab- 
hfingigkeit  der  Farbenempfindung  von  der  ÖrOsse  der  Unter- 
suchungsobjekte  auf's  Deutlichste  demonstrirt;  er  zeigt,  wie 
trügerisch  es  sogar  ist,  aus  der  richtigen  Wahrnehmung  von 
Farben  an  Quadraten  von  20  ^m.  Seite  auf  1'  Entfernung  zu 
schliessen,  dass  der  Farbensinn  nicht  gelitten  hat;  letzterer  zeigte 
sich  erst  fftr  Quadrate  von  5  Mm.  Seite  auf  1'  Entfernung 
defect;  auch  für  diese  war  der  Einfluss  der  Peripherie  mass- 
gebend: Blau  wurde  richtig,  Both  falsch  benannt. 

Gehe  ich  nun  zu  denjenigen  Fällen  über,  in  denen 
bei  guter  centraler  Sehschärfe  der  Farbensinn  rela- 
tiv mehr  gelitten  hat,  so  habe  ich  unter  denen,  deren 
peripheres  Sehen  mit  Farben  geprflft  wurde,  zu  nennen:  C  2, 

20  20 

5  und  10;  bei  diesen  ist  die  centrale  S  =  ^^^  und  sv?»^^ 

1(a)  UOO 

Empfindlichkeit  der  Umgebung  der  Macula  recht  erheblich 
herabgesetzt,  da  Both  und  Orfln  daselbst  nicht  erkannt  werden; 
in  C.  2  und  5  wird  Both  an  grossen  Bogen  richtig  wahr- 
genommen (C.  10  ist  darauf  nicht  untersucht  worden>.  Diese 
Beobachtung  zeigt  auf's  Neue,  dass  der  Farbensinn  in  sehr 
hohem  Orade  von  der  Peripherie  der  Netzhaut  abhängig  ist 
und  daher  beträchtlich  herabgesetzt  sein  kann,  wenn  die  die 
Macula  innervirenden  Fasern  weniger  afficirt  und  noch  eine 
relativ  gute  centrale  Sehschärfe  zu  vermitteln  im  Stande  sind. 

In  dem  Fall  G.  3  war  die  Untersuchung  wegen  einer  ge- 
ringen von  Encephalomalacie  abhängigen  Schwachsinnigkeit 
überhaupt  nur  ungenau  und  die  Ao&ahme  des  Gesichtsfeldes 
für  Farben  gar  nicht  auszuführen. 

Was  nun  die  Fälle  mit  erheblicher  Anomalie  des  Farben- 
sinns im  allgemeinen  anbetrifit,  so  ist  es  jedenfiüls  bemer^ 
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kenswerih,  dass  sich  unter  denen,  die  Both  nnd  Orfln  nicht 

20 
erkennen,  keiner  mit  höherer  S  als  >  -^  findet,  dass  femer 

die  meisten  nur  Finger  in  einer  gewissen  Nahe  zn  zahlen  ver- 
mögen, und  dass  endlich  die  Empfindung  ffir  unseren  grossen 
Quadrate  erst  bei  sehr  erheblich  herabgesetzter  centraler 
Sehschärfe  (Bewegung  der  Hand)  verloren  geht. 

Schoen  dagegen  hat  drei  Beobachtungen  mitgetheilt,  in 
denen  bei  Verlust  des  Farbensinns  fOr  die  Quadrate  auf  1' 
Entfernung  die  centrale  Sehscharfe  Finger  in  S',  in  12' 
und  Vs  betrug;  in  allen  diesen  ist  die  Empfindlichkeit  der 
Netzhautperipherie  sehr  erheblich  herabgesetzt,  da  daselbst 
Blau,  Both  und  Orfln  fehlen;  wie  sich  der  Farbensinn  fllr 
grosse  Pigmentbogen  verhielt,  scheint  nicht  untersucht 
zu  sein. 

unter  meinen  Beobachtungen  sprechen  fflr  den  innigen 
Zusammenhang  des  Farben-  und  Baumsinns  ferner  der  Mher 
ausführlich  beschriebene  Fall  3  der  Atrophie  opt.  nach  Neuritis 
nnd  Fall  1  der  Atrophie  nach  Tabes. 

Es  ist  in  hohem  Grade  interessant,  dass  Leber*) 
auf  dem  Wege  der  Speculation  zu  derselben  Erklärung 
des  Missverhaltnisses  des  Farben-  und  Baumsinnes  bei 
Opticusatrophie  gelangt  ist,  zu  der  mich  meine  Beobach- 
tungen direct  gef&hrt  haben.  Er  sagt  wörtlich:  „Die 
Sehschärfe  hängt  vorzugsweise  von  einer  normalen  Fonk- 
tionirung  des  Netzhaatcentrums,  der  Farbensinn  dagegen 
mehr  von  der  eines  grosseren  Theils  der  Netzhaut  über- 
haupt ab.  Fällt  auch  die  Funktion  der  Fovea  centralis 
oder  Macula  lutea  aus,  so  werden  die  umgebenden  Theile 
noch  normales  Farbensehen  vermitteln  können;  ist  aber 
ein  grosser  Theil  der  Opticusfasern ,  nur  mit  Ausnahme 
der  zur  Fovea  centralis  gehenden  Fasern  krankhaft 
afficirt,  jedoch  nicht  ganz  leistungsunf&hig,  dagegen  aber 
die  zur  Fovea  gehenden  Fasern  nahezu  normal  erhalten, 
80  wird  Störung  des  Farbensinns  und  gutes  centrales 
Sehen  die  Folge  sein. 


*)  Qraefo  u.  Saemisch,  AugenheiUiunde  V.,  pag.  1041. 
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Bekanntlich  wird  das  Erkennen  von  Farbennnter- 
schieden  wesentlich  von  der  Aasdehnnng  der  forbigen 
Objecto  beeinflusst,  nnd  es  I&sst  sich  denken;  dass  der 
noch  leidlich  fanctionirende  centrale  Theil  der  Retina  zo 
klein  geworden  ist,  um  die  Farbenunterschiede  gehörig 
wahrzanehmen«*' 

Dieser  „ausdrQcklich  als  eine  noch  zu  beweisende 
Hypothese''  bezeichneten  Erklärung  ist  durch  meine 
Beobachtungen,  wie  mir  scheint,  eine  feste  Basis  gegeben 
worden. 

Ein  zweiter  Grund,  weshalb  die  bis  jetzt  in  der 
Pathologie  gemachten  Beobachtungen  mit  der  vom  physio- 
logischen Standpunkte  aus  gebotenen  Forderung  einer 
proportionalen  Abnahme  des  Farben-  und  Baumsinns  bei 
der  Opticusatrophie  nicht  tlberemstimmeii ,  scheint  in 
der  bisher  geübten  Untersuchungsmethode  zu 
liegen. 

Bei  der  Prüfung  des  Baumsinns  hat  man  stets  den 
kleinsten  Gesichtswinkel  festgestellt,  unter  dem  räumliche 
Objecto  erkannt  werden  können,  bei  der  des  Farbensinns 
dagegen  die  Untersuchungsobjecte  meist  nicht  einmal 
unter  einem  constanten,  aber  niemals,  so  viel  ich  sehe, 
unter  einem  möglichst  kleinen  Gesichtswinkel  angewandt 

Man  wird  daher  für  die  LOsung  unserer  Frage  einen 
neuen  Dntersuchungsweg  einschlagen  müssen.  Eine  hierzu 
sehr  brauchbare  Methode  ist  vor  Kurzem  von  Dondera*) 
vorgeschlagen  worden;  dabei  wird  der  kleinste  Sehwinkel 
festgestellt,  unter  dem  runde  Stückchen  Blumenpapier 
von  1,  2,  5  und  mehr  Mm.  Durchmesser  auf  schwarzem 
Sammet  bei  auffallendem  Licht  noch  erkannt  werden. 

Ich  selbst  habe  schon  vor  längerer  Zeit  angefangen. 
Versuche  in  demselben  Sinne  mit  dem  Foerster'achen 
Photometer  anzustellen:  das  Fenster  desselben  wurde 


*)  Archiv  1  Ophth.  XZIIL  4^  pag.  238. 


95 

auf  1  Fu88  EntfernuDg  vom  Patienten  so  lange  vei*- 
grtssert,  bis  die  Farbe  richtig  erschien. 

Die  Anzahl  der  auf  diese  Weise  angestellten  Beob- 
achtungen ist  noch  zu  gering,  um  allgemeine  Schlfisse 
za  gestatten;  ich  möchte  nnr  erwähnen,  dass  in  zwei 
Fällen  (Tabelle  G.  2  and  4),  in  denen  bei  relativ 
guter   centraler  Sehschärfe   (Jaeger  hebr.   24   auf  20^ 

20 
und  tqo)  ^^^^  °°^  ^^^°  fehlte,  Blau  schon  als  Quadrat 

von  12Vs  Mm.  richtig  benannt,  Roth  und  GrQn  selbst 
bei  maximaler  Erweiterung  des  Fensters  nicht  erkannt 
wurde.  Roth  wurde  an  grossen  Bogen,  Qrfln  auch  an 
diesen  nicht  wahrgenommen. 

Wenn  wir  jetzt  auf  die  Frage  von  der  Constanten 
Affection  des  Farbensinns  bei  Opticusatrophie 
zurückkommen,  so  müssen  wir  dieselbe  als  eine  mit  der 
eben  discutirten,  betreffend  das  Verhältniss  des  Farben- 
und  Raumsinns  bei  der  Atrophie,  identische  und  daher 
erledigte  bezdchnen.  Denn  wenn  man  eine  proportionale 
Abnahme  des  Raum-  und  Farbensinns  annimmt,  so  muss 
letzterer  in  jedem  Fall  defect  werden;  warum  sich  aber 
diese  Anomalie  manchmal  erst  bei  stark  gesunkener 
Sehschärfe  einstellt,  habe  ich  eben  darzulegen  versucht; 
sie  zeigt  sich  im  Centrum  erst  dann,  wenn  sie  von  der 
Peripherie,  wo  sie  constant  frühzeitig  auftritt,  bis  dort- 
hin vorgeschritten  ist.  Es  findet  sich  unter  allen  meinen 
Oesichtsfeldern  kein  einziges,  in  dem  eine  Farbe  central 
nicht  erkannt  wäre,  die  peripher  wahrgenommen  wurde, 
abgesehen  von  den  centralen  Skotomen,  die  stets  gleich- 
zeitig Farben-  und  Raumsinn  afficiren.  Hiemach  schei- 
nen mir  die  von  Still ing  mitgetheilten  Beobachtungen 
nicht  gegen  eine  constante  Affection  des  Farbensinns 
bei  Opticusatrophie  zu  sprechen. 

Der  von  ihm  angeführte  fünfte  Fall  giebt  mir  noch 
Veranlassung  zu    einer  Erörterung    von    principieller 
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Wichtigkeit.  Die  Prüfvmg  des  FarbeDsinns  konnte  nur 
mit  farbigen  Gläsern  —  wohl  im  Gegensatz  zu  fiiibigen 
Schatten  —  ansgefahrt  werden.  Der  Antor  behauptet, 
dass  dabei  „die  Farben  so  präcis  angegeben  wurden, 
dass  man  fQglich  an  keine  Anomalie  des  Farbensinns 
denken  konnte.*'  Mir  scheint  der  Umstand,  dass  die 
Untersuchung  nur  mit  farbigen  Glasplatten  angestellt 
werden  konnte,  f&r  eine  Alteration  des  Farbensinns  m 
sprechen;  der  letztere  muss,  um  als  intakt  be- 
zeichnet werden  zu  kOnnen,  auf  alle  diejenigen 
Reize  reagiren  wie  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen. 

Stillin g  dürfte  hiergegen  vielleicht  einwenden,  dass 
die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  der  Grund  sei,  warum 
der  Farbensinn  nur  mit  farbigen  Glasplatten  geprüft 
werden  konnte.  Denn  nach  seiner  Meinung  „befinden 
sich  naturgemässer  Weise  Augenkranke  mit  so  sehr  ge- 
sunkener Sehschärfe,  dass  nur  noch  die  grössten  Schrift- 
proben erkannt,  oder  gar  nur  noch  Finger  gezählt  werden, 
in  Bezug  auf  die  Farben  Wahrnehmung  unter  ähnlichen 
Verhältnissen,  wie  Normalsichtige  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung." 

Darauf  möchte  ich  jedoch  erwidern,  dass  Schwach- 
sichtige sich  nur  dann  unter  ähnlichen  Verhältnissen 
wie  Normalsichtige  bei  lierabgesetzter  Beleuchtung  in 
Bezug  auf  die  Farbenwahrnehmung  befinden,  wenn  die 
„licht-  und  farbenempfindende  Substanz*^  stets  gleichzeitig 
und  in  einem  gewissen  Verhältniss  krankhaft  afficirt  wird. 

Wenn  dagegen,  wie  Stilling  sagt,  „die  ÜBurben« 
und  lichtempfindende  Substanz,  in  ganz  verschiedenem 
Verhältniss''  d.  h.  unabhängig  von  einander  krankhaft 
zerstört  werden  kann,  so  ist  nicht  einzusehen,  warum 
jene  durch  eine  Affection  dieser  tangirt  werden  mosa, 
während  eine  herabgesetzte  Beleuchtung  gleichzeitig  auf 
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die  färben-  und  lichtempfindende  Substanz  Einfluss  haben 
kann. 


Intoxications-Ämblyopie  in  Folge  von  Alkohol 

und  Tabak. 

Unter  den  funktionellen  Störungen  nehmen 
diejenigen  des  Gesichtfeldes  den  ersten  Rang  ein. 

Die  auffallendste  und  constante  Anomalie  des  Ge- 
sichtsfeldes stellen  centrale,  sogen,  negative  Sko- 
tome dar. 

Sie  können  manchmal  nur  mit  kleinen  Quadraten 
von  5  Mm.  Seite  nachgewiesen  werden:  GrQn  oder 
Roth  oder  beide  Farben  erscheinen  nur  im  Fixations- 
punkt  matter  als  in  der  Umgebung,  später  auch  blau 
und  schliesslich  weiss  ein  wenig  dunkler,  wie  von  einem 
dünnen  Schleier  gedeckt;  hierbei  kann  die  Farbe  und 
Form  der  Quadrate  noch  richtig  bezeichnet  werden. 
Später  wird  Grün:  gelblich  oder  weisslich,  Roth:  gelb- 
lich oder  braun,  Blau:  dunkel  benannt,  und  die  Form 
des  Vierecks  nicht  mehr  richtig  erkannt:  eine  oder 
mehrere  Ecken  scheinen  zu  fehlen,  oder  es  wird  nur  ein 
Flecken  gesehen,  dessen  Gestalt  unbestimmbar  ist,  oder 
die  Figur  ist  von  vielen  dunklen  Punkten  durchsetzt, 
zwischen  welchen  die  Farbe  undeutlich  hindurchschimmert. 
Das  Verkennen  der  Farbe  im  Skotom  tritt  manch- 
mal für  Grün,  manchmal  für  Roth  zuerst,  für  Blau 
und  Weiss  meist  erst  später  auf. 

In  anderen  Fällen  lässt  sich  das  Skotom  auch  mit 
Quadraten  von  20  Mm.  Seite  nachweisen,  deren  Farben- 
und  Formveränderungen  sich  ebenso  wie  bei  den  kleinen 
darstellen.  In  seltenen  Ausnahmen  werden  die  Objecte 
im  Skotom  gar  nicht  gesehen. 

Veränderungen  des  Tones  der  Farbe  im  Skotom 
treten  meist  in  den  späteren  Stadien  des  Leidens  auf; 

▼.  GfMfe*!  ArcUv  fQr  OphUuüiDologie,  ZXV.  2.  7 


98 


dabei  kann  im  Allgemeinen  die  Verdankelang  bald  mit 
grossen,  bald  mit  kleinen  Quadraten  nachweisbar  sein. 
Im  speciellen  Fall  dagegen  kommt  es  nicht  selten  vor, 
dass  ein  Skotom,  welches  an&ngs  mit  grossen  Quadraten 
festzustellen  ist,  nach  Zanahme  der  Sehschärfe  nur  noch 
mit  kleinen,  dass  es  femer  auf  dem  Auge  mit  besserem 
centralen  Sehvermögen  nur  fQr  diese,  auf  dem  anderen 
auch  für  jene  zur  Anschauung  gebracht  werden  kann. 
Veränderungen  der  Form  der  Quadrate  werden  nur  sehr 
selten  beobachtet  und  können  wieder  verschwinden. 

Die  Form  der  centralen  Skotome,  wenn  sie  nicht 
auf  den  Fixationspunkt  beschrankt  sind,  ist  häufiger 
mehr  weniger  regelmässig  kreisrund  mit  in  der  Mitte 
gelegenem  Fixirpunkt,  als  von  längsovaler  Gestalt  mit 
der  grössten  Ausdehnung  nach  dem  blinden  Fleck. 

Die  Grösse  der  Skotome  ist  sehr  verschieden,  im 
allgemeinen  in  späteren  Stadien  umfangreicher  als  in 
früheren;  sie  nimmt  oft  mit  Verbesserung  der  centralen 
Sehschärfe  bis  zum  vollkommenen  Verschwinden  ab;  in 
einzelnen  Fällen  bleibt  das  Skotom  bei  hoher,  selbst  bei 
normaler  Sehschärfe  nachweisbar.  Dasselbe  ist  zuweileo 
für  Roth  grösser  als  für  die  anderen  Pigmente. 

Die  Aussen-  und  Farbengrenzen  sind  in  dea 
meisten  Fällen  absolut  normal,  seltener  wird  Grün  in 
der  Peripherie  nicht  erkannt,  während  die  Grenze 
für  Weiss,  Blau  und  Roth  ganz  unverändert  ist 

Die  centrale  Sehschärfe  schwankt  zwischen  sehr 
weiten  Grenzen  und  ist  bald  auf  beiden  Augen  in 
gleichem,  bald  in  verschiedenem  Grade  beeinträchtigt. 
Die  Patienten  sehen  häufig  bei  herabgesetzter  Beleucfa- 
tung  besser,  was  meist  nur  aus  ihren  Angaben  ent- 
nommen, mitunter  jedoch  direct  mit  Snellen'schen 
Buchstaben  nachgewiesen  werden  kann. 

Die '  Abnahme  des  Sehvermögens  erfolgt  allmälig 
und  mit  seltenen  Ausnahmen  auf  beiden  Augen  zagleich. 


J 
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.  Man  kann  häufig  die  Beobachtung  machen,  dass 
die  funktionellen  Störungen  innerhalb  kurzer 
Zeitintervalle  ausserordentlich  wechseln:  das 
Skotom  tritt  nicht  bei  jeder  Untersuchung  gleich  deut- 
lich henror  und  kann  vorübergehend  verschwinden;  es 
lässt  sich  in  F&Ilen  von  unzweifelhafter  Diagnose  manch- 
mal bei  der  ersten  Untersuchung  nur  auf  einem  Auge 
und  erst  bei  späteren  auf  dem  anderen  nachweisen. 

Häufiger  passirt  es,  dass  das  grOne  Feld  in  nor- 
maler Ausdehnung  wieder  auftaucht,  nachdem  es  vor 
kurzer  Zeit  bei  normaler  Aussen-,  Blau-  und  Rothgrenze 
vollkommen  fehlte. 

Dieser  sehr  frappante  und  für  die  Intoxications- 
amblyopien  charakteristische  Wechsel  tritt  be- 
sonders nach  Ruhe  und  Aufenthalt  im  Dunklen  hervor; 
Verbesserungen  der  centralen  Sehschärfe  dagegen,  die 
mitunter  so  erheblich  wie  fast  bei  keiner  anderen  Am- 
blyopie sind,  meist  erst  nach  einigen  Wochen  klinischer 
Behandlung.  Diese  besteht  in  Entziehung  der  bisherigen 
schädlichen  Finflüsse  (Alkohol,  Tabak),  Dunkelkur,  guter 
Nahrung  und  Strychnininjectionen. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  anfangs 
durchaus  negativ,  später  erscheint  die  temporale  Hälfte 
der  Papille  auffallend  blass,  die  Lamina  cribrosa  daselbst 
in  grossem  Umfange  sichtbar.  Ob  eine  mehr  rOthliche 
Färbung  der  nasalen  Parthie,  die  zuweilen  besteht,  auf 
Contrast  oder  wirkliche  Hyperämie  zu  beziehen  ist, 
möchte  schwer  zu  entscheiden  sein. 

Die  Patienten  sind  fast  ausnahmslos  männliche  Indi- 
viduen im  mittleren  Lebensalter*)  und  fallen  durch  eine 
eigenthflmlicbe  Unruhe  ihres  ganzen  Wesens,  Unsicher- 
heit des  Benehmens,  der  Bewegungen  und  Sprache,  blasse 


*)  Der  jOngite  von  mir  nntenuchte  Kranke  war  34,  der  älteste 
&L  Jahre  alt 

7* 
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Gesichtsfarbe  etc.  auf.  Viele  haben  Appetitlosigkeit  und 
träge  Verdauung;  diese  Magenbeschwerden  sind  meist 
leichter  Natur  und  fehlen  manchmal  vollkommen. 

Bei  den  meisten  meiner  Patienten  war  reichlicher 
und  namentlich  lange  Zeit  fortgesetzter  Alkoholgenuss, 
daneben  oft,  jedoch  nicht  immer,  grosser  Tabakverbrauch, 
nur  zwei  Mal  letzter  allein  als  Ursache  der  Amblyopie 
anzusehen;  einige  waren  luetisch  inficirt  gewesen  oder 
zur  Zeit  der  Untersuchung  noch  mit  floriden  Symptomen 
behaftet.  Einer  war  ausgesprochener  Potator  (Gast- 
wirth),  hatte  unzweifelhafte  Anzeichen  von  Syphilis  und 
seit  einigen  Monaten  Diabetes  mellitus;  bei  diesem  schritt 
die  Amblyopie  rapide  vorwärts,  das  centrale  Skotom 
vergrOsserte  sich  in  einigen  Monaten  erheblich  und  in 
dem  mittleren  Abschnitt  desselben  wurde  schliesslich 
nichts  mehr  gesehen. 

Auch  andere  Gelegenheitsursachen  scheinen  den 
Ausbruch  der  Amblyopie  zu  beschleunigen;  wenigstens 
gaben  einige  Patienten  mit  Bestimmtheit  Arbeit  bei 
blendendem,  flackernden  Gaslicht  als  solche  an. 

Meine  Darstellung  der  Intoxicationsamblyopien  stützt 
sich  auf  21  Fälle,  die  in  der  Mehrzahl  lange  Zeit  klinisch 
und  ambulant  beobachtet  wurden;  sie  stimmt  in  den 
meisten,  Wesentlichen  Punkten  mit  denen  anderer  Autoren 
überein;  einige  abweichende  möchte  ich  noch  kurz  be- 
sprechen. 

Förster  hat  bekanntlich  zuerst  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  die  Skotome  mit  kleinen  rothen  Quadraten 
constant  nachgewiesen  werden  können  und  oft  ein  hori- 
zontales Oval  darstellen,  das  einerseits  vom  blinden  Fleck, 
andererseits  vom  Fixirpunkt  begrenzt  wird  und  beide 
um  einige  Grad  überragt  Vordem  hatte  schon  Leber 
auf  diese  Gestalt  der  negativen  centralen  Skotome  auf- 
merksam gemacht  Hirschberg  geht  in  der  neaesten 
Publication  „über  Tabaksamblyopie  und  verwandte  Za- 
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stände*)  soweit,  diese  Form  der  centralen  Skotome  als 
ein  charakteristisches  und  gegen  die  Alkoholamblyopien 
differential  -  diagnostisches  Kennzeichen  der  Nikotin- 
amblyopien  za  bezeichnen. 

Die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  kann  ich  nach 
meinen  Beobachtungen  nicht  anerkennen  und  möchte  be- 
sonders betonen,  dass  ich  sehr  mannigfache  und  un- 
regelmässige Formen  der  Skotome  und  in  den  Funk- 
tionsstörungen der  Alkohol-  und  Tabakamblyopien 
keinen  unterschied  gefunden  habe;  letzterer  kann  in  dem 
Habitus  der  Kranken  und  namentlich  der  Beschaffenheit 
ihrer  Gesichtshaut  sehr  frappant  sein. 

Wenn  ich  oben  angegeben  habe,  dass  das  Skotom 
bald  nur  mit  Roth,  bald  nur  mit  GrQn  nachweisbar  ist, 
und  wenn  ich  dem  zur  genaueren  Präcisirung  noch  hin- 
zufüge, dass  in  einem  ausgesprochenem  Fall  von  reiner 
Nikotinintoxication  das  grosse  grüne  Quadrat  im  Skotom 
gelb  erschien,  das  rothe  seine  Farbe  nicht  veränderte 
und  nur  matter  wurde'*''*'),  so  braucht  darin  kein  directer 
Widerspruch  mit  den  Angaben  von  Förster  zu  liegen; 
denn  das  von  mir  angewandte  Roth  hat  einen  deutlichen 
Stich  in's  Gelbliche,  während  nach  Förster  das  „Roth 
rein  und  möglichst  frei  von  Beimischung  von  Gelb  oder 
Blau  sein  muss." 

Eben  so  wenig  involvirt  meine  Beschreibung  des 
Verhaltens  der  Pigmente  im  Skotom  sicher  einen  Wider- 
spruch mit  der  Angabe  z.  B.  Horner's'*'**),  dass  im 
Gentrum  nur  Roth  und  GrQn  falsch  benannt  werden  und 
die  Empfindung  fQr   Blau   intakt  sei;   denn   Homer 


*)  Dentsche  Zeitschrift  f&r  prakt  Medidn  1878,  Nr.  17  o.  18. 
**)  Ich  habe  stets  erst  dann  mit  kleinen  Quadraten  onter- 
sncht,  wenn  die  grossen  ein  negatives  Resultat  ergaben;  die  Pig- 
mente wurden  Yon  der  Peripherie  nach  dem  Centmm  bewegt  and 
der  Ponkt  notirt,  wo  die  Verdonkelnng  eintrat. 

*)  Correspondenzblatt  f&r  Schweizer  Aerzte.    1878,  Nr.  13. 
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Die  Diagnose  der  Yerfärbang  des  temporaleQ  Abschnittes 
der  Papille  scheint  mir  zu  den  schwersten  Aufgaben  der  Oph- 
thalmoskopie zu  gehören,  da  unter  physiologischen  Verhält- 
nissen Schwankungen  des  Farbentons  innerhalb  sehr  weiter 
Grenzen  vorkommen.  Die  Beurtheilung  wird  um  so  schwie- 
riger, um  so  ausgebildeter  die  physiologische  Excavation  ist. 
Die  letztere  kann  in  sicher  normalen  Augen  die 
ganze  temporale  Papillenhälfte  einnehmen,  die  dann 
intensiv  weisslich,  manchmal  sogar  bläulich-weiss  erscheint. 
Wenn  ich  mich  mit  dieser  Angabe  in  Widerspruch  setze  zu 
den  gangbaren  Anschauungen,  nach  denen  sich  eine  physiolo- 
gische Excavation  niemals  bis  an  den  Band  des  Sehnerven 
erstrecken  soll,  so  kann  ich  mich  auf  eine  nicht  geringe  An- 
zahl von  Beobachtungen  stützen,  die  ich  wie  alle  genaueren 
ophthalmoskopischen  Untersuchungen  im  aufrechten  Bilde  mit 
einem  foliirten  Planspiegel  gemacht  habe. 

Diese  Formen  der  physiologischen  Excavation  gehen  ganz 
allm&lig  in  das  Niveau  der  Betina  über  und  können  hier- 
durch, sowie  durch  ihre  Beschränkung  auf  den  temporalen 
Abschnitt  aufs  leichteste  von  pathologischen  Aushöhlungen  der 
Papille  unterschieden  werden. 

Die  in  partielle  Opticusa  troplue  flbergegaogene  In- 
toxicationsamblyopie  zeigt  nach  dem  Verlust  des  GrQn 
den  fortschreitenden  Verfall  der  Funktionen  darin,  dass 
die  rothe  Grenze  von  der  blauen,  die  ebenso  wie 
die  Aussengrenze  vollkommen  intakt  bleibt, 
zurückweicht 

Dabei  kann  das  rothe  Feld  eine  ganz  unregelmässige 
Gestalt  annehmen. 

Als  ein  Beispiel  hierfür  führe  ich  den  Fall  VI.  meiner 
Dissertation  und  die  beiden  dazu  gehörigen  Gesichtsfelder  auf 
Tafel  ni.  an.  Aussen-  und  Blaugrenze  von  dem  dort  gezeich- 
neten Umfang  halte  ich  für  normal. 

,  Weiter  als  bis  zu  diesem  Stadium  habe  ich  die 

I  partielle   Opticusatrophie   in   Folge   von   Intoxications- 

!  amblyopie  nicht  verfolgen  können;    ich   glaube  jedodi 

auch  schon  hieraus  eine  centrifagale  Ausbreitung 
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der  peripheren  Amblyopie  bei  dieser  Form  der 
Opticusatrophie  annehmen  za  dürfen. 

Zu  demselben  Resaltate  ist  Leber*)  gelangt:  ^Die 
Erblindung  schreitet  hier  offenbar  nur  langsam  vom 
Centrum  nach  der  Peripherie  weiter  und  kann  dieselbe 
auch  nach  dieser  oder  jener  Richtung  erreichen.'* 

Schön**)  meint,  dass  „Fälle,  in  denen  theilweise 
Farbenblindheit  längere  Zeit  anhält,  zur  progressiven 
Atrophie  zu  rechnen  sind'*  und  fahrt  einen  Fall  an 
(Nr.  11,  pag.  28),  der  dafür  zu  sprechen  scheint;  ich 
für  meinen  Theil  kann  in  der  Frage,  ob  theilweise 
Farbenblindheit  bei  diesen  Fällen  für  progressive 
Amaurose  spricht,  kein  entscheidendes  Urtheil  abgeben. 

Ans  der  centrifngalen ,  von  der  Macula  beginnenden  Aus- 
breitung der  excentrischen  Amblyopie  kann  man  auch  die 
höchst  eigentbümliche  Erscheinung  erklären,  dass  Grün  in 
normaler  Ausdehnung  wieder  zum  Vorschein  kommt,  nach- 
dem es  kurz  vorher  yollkommen  fehlte;  man  braucht  näm- 
lich nur  anzunehmen,  dass  die  innerhalb  der  normalen  Grün- 
grenze gelegenen  Netzhautbezirke  zwar  an  Erregbaikeit  ein- 
gebüsst,  aber  so  viel  Empfindlichkeit  behalten  haben,  dass  sie 
Grün  noch  erkennen  (cfr.  pag.  48). 

Dann  kann  in  dieser  ganzen  Netzhautparthie  die 
Empfindung  für  Grün  zeitweise  unter  dem  Einflüsse  irgend 
welcher  schwächender  Momente,  z.  B.  in  Folge  von  blendendem 
Licht,  vollkommen  verloren  gehen  und  sich  bald  darauf 
nach  der  Buhe  wieder  in  normaler  Ausdehnung  restituiren. 

Ueber  die  Richtigkeit  dieser  Erklärung  wird  man  leicht 
entscheiden  kGnnen  durch  die  Untersuchung,  ob  die  betreffende 
Parthie  des  Gesichtsfeldes  in  geeigneten  Fällen  mit  schwächeren 
Beizmitteln,  z.  B.  grünen  Quadraten  von  5  Mm.  Seite  eine 
Abnahme  der  Erregbarkeit  erkennen  lässt 

Fälle  mit  zeitweisem  Verlust  von  Grün  stehen  denen  mit 
erheblicher  Beschränkung  des  grünen  Feldes  sehr  nahe:  die 
dem  grünen  Felde  entsprechende  Netzhautportion  ist  einmal 


*)  Graefe-Sämisch,  Augenheilkunde,  pag.  884. 
-)  1.  c.  pag.  81. 
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in  ihrem  ganzen  Bereich  so  stumpf,  dass  sie  Beäweise  diese 
Farbe  nicht  mehr  erkennen  kann,  das  andere  Mal  in  der  on- 
mittelbaren  Umgebung  des  Eixirpunktes  noch  erregbar  genug, 
um  die  Empfindung  des  OrQn  zu  vermitteln. 

Der  Grund  fiOr  die  Lage  des  kleinen  grflnempfindenden 
Bezirkes  in  der  Umgebung  der  Macula  ist  in  der  nach  der 
Macula  hin  ansteigenden  physiologischen  Dignität  der  Netz- 
haut gegeben;  hieraus  erUArt  sich  auch,  warum  die  Macula 
am  Iftngsten  funktionirt,  obgleich  sie  am  frflhesten  erkrankt 

Bei  meiner  Angabe,  die  Atrophien  nach  Intoxi- 
cationsamblyopie  nur  bis  zum  Stadiam  der  Einschrftn- 
kong  f&r  Both  beobachtet  zu  haben,  sab  ich  von  einigen 
FUlen  ab,  die  mir  trotz  desselben  ätiologischen  Mo- 
mentes wegen  der  gleichmässigen  Verfärbung  der 
ganzen  Papille  eine  besondere  Stellang  zu  bean- 
spruchen scheinen. 

1)  Fall  rv.  der  Dissertation.  Die  charakteristischen  Merk- 
male auf  dem  linken  Auge  (Tafel  2,  lY.)  sind:  normale 
Aussen-,  nur  in  einem  Meridian  beschränkte  Blaugrense, 
Fehlen  von  Both  und  Grttn,  intensives,  rundliches  centrales 
Skotom  von  ca.  10®  Durchmesser;  in  diesem  wird  gesehen: 

Das  weisse  Quadrat  von  20  Mm.  Seite:  unverändert 

Das  blaue:  graues  Quadrat  mit  blauen  Punkten. 

Das  rothe:  graues  Quadrat  mit  gelben  Punkten. 

Das  grflne:  graues  Quadrat  mit  gelben  Punkten. 

Beiderseits:  verbreiteter  blinder  Fleck. 

B.  seheint  auf  centrales  Skotom  nicht  untersucht  zu  sein. 

Beiderseits:  S  =  Finger  auf  6^ 

Die  excentrisehe  Amblyopie  ist  demnach  in  den  ganz 
peripher  gelegenen  Zonen  der  Betina  am  geringsten  und 
nimmt  nach  dem  Centrum  zu*);  f&r  letzteres  spricht  das 
centrale  Skotom  mit  Finger  auf  6'. 


*)  Die  Verbreitung  der  peripheren  Amblyopie  ist  in 
Fall  sehr  Ahnlich  der  zwei  Mal  bei  Atrophie  nach  Neuritis  beob- 
achteten (cfr.  pag.  66);  ob  das  centrale  Skotom  ansreiehtp  um  jedes 
Mal  die  zu  Grande  liegende  Affection  aliein  aus  den  Fmiktions- 
stOrangen  zn  erkennen,  mflsBen  weitere  Beobachtungen  entidrelden. 
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Das  oben  innen  und  unten  innen  ein  wenig  eingesehiiakte 
Oesichtsfeld  des  rechten  Auges  zeigt  dieselbe  Verbreitung  in 
der  Abnahme  der  peripheren  Empfindlichkeit*). 

2)  Fall  Y.  der  Dissertation. 

B.  Aussen-  und  Blaugrenze  yoUkonunen  normal,  roth 
und  grfln  anomal  (cfr.  Tafel  2). 

Bei  der  erstea  unter  suchung  am  Perimeter  wurde 
Orün  nur  im  horizontalen  Meridian  excentrisch  in 
geringer  Ausdehnung  erkannt,  im  Centrum  und  den 
anderen  Meridianen  als  weiss  bezeichnet  Als  Pa- 
tient einige  Zeit  geruht  hatte,  sah  er  Orün  in  allen 
Meridianen. 

Dies  fttr  Intoxicationsambljopien  charakteristische  Symptom 
wiegt  das  Fehlen  eines  centralen  Skotoms  yoUkommen  auf; 
dabei  ist  noch  zu  berücksichtigen,  dass  centrale  Skotome  zeit- 
weise bei  Intoxicationsambljopien  nicht  nachweisbar  sind. 
Jedenfalls  spricht  das  Gesichtsfeld  wegen  der  yollkonunen 
normalen  Empfindui^  der  Peripherie,  der  excentrischen  Am- 
blyopie in  der  Umgebung  der  Macula  und  der  geringen  cen- 
tralen Sehschärfe  (^^)  fttr  eine  centrale  Amblyopie. 

Das  linke  Auge  ist  leider  nicht  untersucht  worden. 

Diese  beiden  Fftlle  sind  für  die  Auffassung  der  in 
Folge  yon  Intoxication  entstehenden  Krankheiten  des 
neryOsen  Sehapparates  yon  grosser  Wichtigkeit. 

Da  nämlich  der  erste  —  wie  aus  dem  Fehlen  yon 
Roth  und  Orfln  auf  beiden  and  der  Einschrftnknng  der 
AuBsengrenze  auf  dem  linken  Auge  heryorgeht,  —  ein 
spätes  Stadium  reprSsentirt  und  dabei  eine  gleich- 
massig  bläulich  -  weisse  Papille  mit  deutlicher  Lamina 
cribrosa  und  schmalen  Arterien  zeigt,  so  entsteht  die 
Frage,  ob  die  anfangs  nur  im  temporalen  Abschnitt  des 
Sehneryen  -  Querschnittes    ophthalmoskopisch    sichtbare 


^  '^e  in  diesem,  so  konnte  noch  in  vielen  anderen  Fällen 
ein  Pigment,  welches  peripher  nicht  mehr  richtig  eifcaimt  wurde, 
zum  Naehwetse  eines  Skotoms  yerwerthet  werden. 
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Atrophie  im  späteren  Verlauf  ancb  auf  dem  nasalen  zum 
Vorschein  kommen  kann. 

AnfiFallend  ist  es  immerhin,  dass  ich  unter  meiner 
freilich  nicht  grossen  Anzahl  von  Fällen  keinen  gefanden 
habe,  in  dem  bei  noch  erhaltener  Empfindung  des  Roth 
die  Atrophie  die  ganze  Papille  eingenommen  hatte. 

Der  zweite  Fall  kann  jedoch  auch  darauf  hindeuten, 
dass  die  Intoxicationsamblyopie  in  einzelnen  seltenen 
Fällen  von  vornherein  mit  dem  ophthalmoskopischen 
Bilde  der  genuinen  Atrophie  auftritt.  Jedenfalls  würde 
der  Spiegelbefund,  welcher  eine  Affection  einer  grösseren 
Anzahl  von  Nervenfasern  anzeigt  ^  im  Verhältniss  zu 
dem  Gesichtsfelde  stehen,,  dessen  gleichzeitige  Einschrän- 
kung für  Roth  und  Grün  eine  relativ  umfangreiche 
periphere  Amblyopie  erkennen  lässt 

Eine  dritte  Möglichkeit  in  der  Deutung  dieser  Fälle 
darf  nicht  übersehen  werden,  nämlich  eine  Complication 
von  Intoxicationsamblyopie  mit  genuiner  Atrophie;  daran 
konnte  man  im  zweiten  Fall  auch  wegen  der  gleich- 
massig  grauen,  undurchsichtigen  Papille  denken,  da  der 
Sehnerv  bei  der  Intoxicationsamblyopie  durchscheinend 
zu  sein  pflegt. 

Die  Ursache  der  fraglichen  genuinen  Atrophie  würde 
in  dem  zweiten  Fall  nicht  näher  präcisirt  werden  kOnnen, 
darf  aber  in  dem  folgenden,  der  manche  den  Intoxi- 
cationsamblyopien  verwandte  Eigenschaften  zeigt,  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Tabes  zurück  gefährt 
werden. 

Die  Annahme  eines  Zusammenhanges  zwischen  Tabes 
und  Intoxicationsamblyopie  ist  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  da  nach  den  Angaben  verschiedener  Autoren*) 


*)  Gonfr.  Erb,  Krankheiten  des  Nervensystems  in  Ziemssen's 
Handbuch  der  specieUen  PathoL  u.  Therap.  XL  2,  pag.  U9. 
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die  NikotinTergiftong  eine  directe  VeranlassoDg  tfür  die 
Entstehung  der  Hinterstrangsclerose  abgeben  kann. 

Danach  würde  das  Toxicon  zugleich  die  Erkrankung 
der  Sehnerven  und  der  MeduUa  veranlassen,  oder  der 
Opticusatrophie ,  welche  von  einer  durch  Nikotinver- 
giftung hervorgerufenen  Tabes  abhängig  ist,  ein  beson- 
deres Gepräge  verleihen. 

Die  Momente,  welche  mir  für  den  folgenden  Fall 
die  Zusammengehörigkeit  mit  der  Intoxicationsamblyopie 
wahrscheinlich  machen,  sind,  abgesehen  von  der  Anam- 
nese, die  grosse  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  mit 
relativ  wenig  eiugeschränkter  Blaugrenze  bei  Verlust 
von  Roth  und  Grün,  das  lange  Zeit  stationäre  Verhalten 
des  Gesichtsfeldes  bei  erheblichem  Verfall  des  centralen 
Sehvermögens,  das  zeitweise  verschwindende  centrale 
Skotom. 

3)  Carl  Str.,  53  Jahre  alt,  ein  ziemlich  kräftig  gebauter 
Mami  von  schlaffer  Muskolator,  bleicher  gelblicher  Gesichts- 
farbe, bemerkte  vor  4  Jahren  eine  Abnahme  des  Sehvermögens 
auf  dem  linken  Auge,  anfangs  nur  bei  Tage,  während  er  im 
Dunklen  noch  ebenso  gut  wie  mit  dem  rechten  Ange  sah;  das 
letztere  begann  zwei  Jahre  später  unter  denselben  Erschei- 
nungen zu  erkranken.  Patient  war  nicht  luetisch,  hat  niemals 
viel  getrunken,  dagegen  stets  viel  geraucht. 

Patient  klagt  über  blitzartige  Schmerzen,  namentlich  in 
den  unteren  Extremitäten  und  hat  einen  ataktischen  Gang. 

Ophth.  erscheint  die  Papille  diffus  weisslich  grau,  Lamina 
cribrosa  ist  in  der  äusseren  Hälfte  sichtbar;  geringe  mulden- 
förmige Excavation,  Arterien  und  Venen  etwas  verschmälert. 

£.  Aussengrenze  fast  normal,  Blau  in  einigen  Richtungen 
ein  wenig  eingeschränkt;  Both  und  Grün:  gelb.  Kleines 
rundliches  centrales  Skotom  von  5®  Radius,  in  dem  Weiss 
und  Blau  dunkler  erscheinen. 

S  =r  6/24  D. 

Nach  vierwöchentlicher  klinischer  Behandlung  (Dunkelkur, 
kräftige  Diät,  Siiychnü^ectionen)  ist  S  >  6/18,  das  centrale 
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Skotom  aach  mit  kleinen  Quadraten  nicht  mekr  nach- 
weisbar, Se  anverandert 

Spftter  stellt  siob  bei  demselben  Umfange  dea  Oedehti- 
krdses  das  centrale  Skotom  wieder  ein,  wird  grosser  nnd 


intennrer.    S  sinkt  bis  < 


36' 


L.  Aussengrenie  im  anaaeren  und  unteren  Abschnitt 
mSasig,  das  blane  Feld  etwas  erheblicher  eingeschränkt;  Both 
nnd  GrOn  fdilen. 

CentraleB  Skotom  von  derselben  Intensität,  aber  geringerem 
TJmbng  als  rechts. 

8  es=  Finger  auf  T. 

Am  Ende  der  klüusehen  Behandlmig  ist  das  Skotom  nicht 
mehr  nachiuweisen. 

S  —  6/60. 

Bei  der  letzten  Dntersncbang  ist  das  centrale  Skotom  fOr 
grosse  Quadrate  vorhanden  nnd  umfitngreioher.  Finger  auf 
10*;  nnaiehere  Fixation,  ssctorenffirmiger  Delset  des  otMnn 


Qntdianteni   die   Spitze   des  Defect  liegt  im 
Piiirpunkt*). 


Die  oben  gemtoDten,  durch  die  letzten  drei  Fälle 
angeregten  Fragen  sind  von  anderer  Seite  in  folgender 
Weise  beantwortet  worden: 

Leber  stellt  in  einer  gelegentlichen  Bemerkang**) 
.die  Entstehang  der  gewöhnlichen  Form  der  progreesiven 
Sehnervenatrophie  durch  Abusus  spirituosoniDi,  sei  es 
direct  oder  durch  das  Mittelglied  eines  Cerebral-  oder 
Spinalleidens  nicht  in  Abrede." 

Derselbe  Autor  sagt***),  dass  „bei  lange  dauernder 
IntoxicatioD  und  namentlich  bei  wiederholten  Beeidiven 


*}  Gonfr.  Oraefe  u.  S&miach,  Aogenheilk,  VIL,  pag.  ISl. 
F&riter  behauptet,  dus  für  die  aectorenfOrmigen  Defecte  hta  der 
Atrophia  opi  nach  Tabes  aU  Ceatmm  des  Kreises  stets  der  bliade 
Fleck  gilt,  nie  der  fMxatdonBpankL 

*•)  ArchiT  t  Ophth.  XVU.  2,  pa«.  288  Amu. 
***)  Oraefe  n.  Simiich,  Angenheilkimde  Y.,  pag.  884. 
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eine  schwerere  Form  atrophischen  Sehnervenleidens 
entsteht,  wobei  die  ganze  Papille  entßlrbt  ist  Abge- 
sehen von  der  Ursache,  unterscheiden  sich  diese  F&IIe 
von  der  progressiven  Sehnervenatrophie  in  der  Regel 
dnrch  die  trotz  sehr  hochgradiger  Amblyopie  immer 
noch  geringe  oder  fehlende  Einschränkung  der  Gesichts- 
feldperipherie." 

Auch  V.  Graefe*)  hat  sich  für  einen  üebergang 
der  Intoxicationsamblyopien  in  progressive  Atrophie  aus- 
gesprochen, doch  nicht  indem  Sinne,  daas  schliess- 
lich totale  Amaurose  eintritt:  „So  wie  nun  aber 
Augen,  die  vom  gemeinschaftlichen  Sehakt  exciudirt  sind, 
mit  Fortwirkung  der  Ursache  in  progressive  Amaurose 
verCsdlen  können,  dadurch,  dass  das  ezcentrische 
Sehen  nach  aussen  Ober  das  nach  innen  und 
schliesslich  Ober  das  centrale  Sehen  dominirend 
wird,  so  sehen  wir  auch  bei  amblyopischen  Augen  mit 
relativ  normalem  Gesichtsfelde,  wenn  die  Krankheits- 
ursache sich  weiter  bethätigt,  (z.  B.  bei  Potatoren), 
sp&ter  einen  Üebergang  in  progressive  Atrophie  er- 
folgen." 

Nach  Förster'*''*')  kommt  „die  allmälige  Entwicke- 
lung  der  Sehnervenatrophie  bei  Säufern  sicherlich  vor; 
Ausgang  der  Tabaksamblyopie  in  völlige  Atrophie  des 
Nervus  opticus  ist  jedenfalls  sehr  selten." 

Auch  nach  Hutchinson  kommt  es  späterhin  bei 
der  Tabaksamblyopie  zu  totaler  weisser  Vererbung  der 
Sehnerven  und  selbst  zu  Ausgang  in  vollständige  Er- 
blindung. 

Die  Ansicht  Schönes,  dass  die  Intoxications  -  Am- 
blyopie in  progressive  Atrophie  Qbergehen  könne,  ist 
schon  oben  erwähnt 


•)  Klin.  Monatsbl.  l  Aagenheilk.,  1865,  IIL  pag.  1212. 
**)  Graefe  u.  Samisch,  Aogenheilkonde  VII.,  pag.  205. 
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Diesen  Angaben  stehen  folgende  von  Hirschberg*) 
gegenüber :  .Es  ist  zwar  behanptet,  aber  niemals  be- 
wiesen, dass  durch  Tabaksmissbranch  progressive  Seh- 
nervenatrophie  bedingt  wird.''  „Nie  habe  ich  einen  Fall 
von  chronischer  Nikotinvergiftung  in  Amaurose  Qber- 
gehen  sehen."  Ueberhaupt  pflegen  die  skotomatösen 
Amblyopien  entweder  zu  heilen  oder  station&r  zu  blei- 
ben, ohne  sich  centrüngal  auszubreiten." 

Dass  der  letzte  Satz  nicht  richtig  ist,  halte  ich  durch 
meine  obigen  Ausführungen  in  üebereinstimmung  mit 
Leber  fdr  bewiesen. 

In  Bezug  auf  die  ersten  beiden  kann  ich  Hirsch- 
berg durch  die  Mittheilnng  unterstfitzen,  dass  ich  eben- 
falls keinen  Fall  von  Intoxicationsamblyopie  bis  zur  voll- 
ständigen Erblindung  habe  verfolgen  können  und  keine 
derartige  Beobachtung  in  der  Literatur  kenne. 

Wenn  Hirschberg  jedoch  zur  Unterstützung  seiner 
These  behauptet,  dass  „bei  progressiver  Amaurose  — 
sei.  im  Gegensatz  zu  den  Intoxicationsamblyopien  — 
wohl  nie  ein  scharf  abgegrenztes  Centralskotom  vor- 
handen ist,  nie  ein  länger  als  3  —  6  Monate  dauernder 
Stillstand,  niemals  eine  Besserung",  so  vermag  ich  keiner 
von  diesen  Behauptungen  beizupflichten. 

Beobachtungen  von  scharf  abgegrenztem  Central- 
skotom (pag.  60)  nnd  von  mehrjährigem  Stillstand  bei 
progressiver  Amaurose  (Fall  1  der  tabetischen  Atrophie, 
pag.  71,  Fall  VIIL  der  Dissertation)  habe  ich  oben  mit- 
getheilt  und  kann  dem  hinznffigen,  dass  ich  Besserungen 
der  centralen  Sehsch&rfe  bei  diesem  Leiden  mehrfach  habe 
eintreten  sehen  (cfir.  Fall  VTH.  der  Dissertation ,  rechtes 
Auge**). 

*)  loa  dt 

**)  Fat  erblindete  anf  dem  rechten  Auge  1%  Jahre  nach  der 
letiten,  dort  angegebenen  üntersachong  (2&  M&n  1875)  in  kurzer 

Zeit  volldta&dig;  bia  dahin  war  die  centrale  Sehschärfe  ^  — ~. 

90      20 

T.  QrMfii*!  arakr  fOr  OphUudmologle,  XXV.  S.  8 


114 


Wenn  wir  zum  Schlnss  einen  Versuch  machen,  den 
bei  der  Intoxicationsamblyopie  äfficirten  Theil  des  ner- 
vOsen  Sehapparates  auf  Grund  fremder  und  eigener 
Beobachtungen  zu  bestimmen,  so  spricht  das  Fdilen 
anderer  cerebraler  Erscheinungen  sowie  der  Umstand, 
dass  die  Skotome  auf  beiden  Augen  nicht  identische 
Netzhautparthien  betreffen  —  worauf  Förster  zuerst 
aufmerksam  gemacht  hat  —  gegen  ein  centrales  Leiden. 

Hierin  besteht  fiäst  allgemeine  Uebereinstimmung, 
Differenz  dagegen  darin,  ob  die  Endelemente  der  Re- 
tina oder  die  Nervenfasern  des  Opticus  prim&r  er- 
kranken. 

Ich  für  meinen  Theil  neige  mich  der  An- 
nahme eines  Sehnervenleidens  zu. 

Hierzu  bestimmt  mich  bei  weitem  am  meisten  das 
Fehlen  von  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Veränderungen 
der  Netzhaut  in  den  spiteren  Stadien  der  Intozi- 
cationsamblyopie. 

Denn  es  erscheint  mir  nicht  gerechtfertigt,  su  snp- 
poniren,  dass  die  Krankheit  anfangs,  wenn  nur  die 
Macula  und  die  unmittelbar  angrenzende  Zone  der  Netz- 
haut amblyopisch  ist,  die  Elemente  der  Betina,  und 
später,  wenn  die  ezcentrische  Amblyopie  sich  weiter 
nach  der  Peripherie  ausgedehnt  hat,  die  Fasern  des 
Opticus  afficirt 

Will  man  in  diesem  Stadium  das  primäre  Leiden 
in  die  Stäbchen  und  Zapfen  verlegen,  so  rouss  man  eine 
ausgebreitete,  chronische  Erkrankung  der  Be- 
tina  ohne  jegliche  ophthalmoskopisch  sichtbare 
Veränderung  statuiren;  eine  Annahme,  die  nach  unse- 
ren jetzigen  Anschauungen  mit  Wahrscheinlichkeit  zu- 
rflckgewiesen  werden  kann. 

Oiebt  man  aber  fOr  die  vorgeschrittenen  Fälle 
eine  Einwirkung  des  schädlichen  Agens  auf  die  Nerven- 
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fasern  za,  so  ist  nicht  einzusehen,  warum  man  sie  für 
die  Fälle  im  Beginn  des  Leidens  verwerfen  sollte. 

Der  Einwand,  der  hiergegen  vielleicht  gemacht 
werden  könnte,  dass  die  Atrophie  des  Sehnerven  sich 
centrifugal*)  von  der  Retina  aus  entwickelt,  würde  nicht 
stichhaltig  sein.  Dagegen  spricht  nämlich  erstens,  dass 
auch  bei  dieser  Annahme  die  Elemente  der  Netzhaut  in 
grosser  Ausdehnung  ohne  sichtbare  Veränderung  er- 
krankt sein  mflssten,  da  eine  centripetale  Atrophie  nur 
diejenigen  Nervenfasern  ergreifen  könnte,  deren  Stäb- 
chen und  Zapfen  afficirt  sind;  zweitens  der  Umstand, 
dass  man  eine  nicht  mit  vollkommener  Aufhebung  der 
Funktion  verbundene  Erkrankung  der  retinalen  Elemente 
als  Ursache  einer  secundären  Atrophie  der  entsprechen- 
den Nervenfasern  annehmen  müsste,  eine  meines  Wissens 
durch  keine  Beobachtungen  gestützte  Supposition. 

Ein  zweiter  Grund  für  die  primäre  Affection  des 
Sehnerven  bei  der  Intoxicationsamblyopie  ist  der  von 
Leber*)  angeführte,  dass  die  centralen  Skotome  nega- 
tiv sind;  denn  nach  Förster  pflegen  Leiden  der  äusse- 
ren Netzhautschichten  sich  in  positiver  Weise  geltend 
zu  machen. 

Nehmen  wir  nun  in  Uebereinstimmung  mit  fast 
allen  Autoren  als  wirkendes  Moment  der  Intozication 
eine  Herabsetzung  der  allgemeinen  Ernährung  an,  die 
sich  aus  unbekannter  Ursache  am  Sehorgan  besonders 
deutlich  manifestirt,  so  bleibt  vorläufig  noch  unerklärt, 
warum  die  Nervenfasern  in  centrifugaler  Richtung  — 
nach  ihrer  Ausstrahlung  in  der  Retina  beurtheilt  —  er- 
kranken. 


*)  Schön,  1.  c.  pag.  126. 

**)  Graefe  n.  S&misch,  AngeaheiUnuide  V.,  pag.  832. 

8* 
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Schön*)  und  in  neuester  Zeit  Horner**)  haben 
das  centrale  Skotom  nur  ffir  eine  Ermüdangs- 
erscheinang  der  Macula  erkl&rt  Hiergegen  spricht 
der  Umstand,  dass  die  Form  der  centralen  Skotome  bei 
verschiedenen  Kranken  in  geringem,  bei  denselben,  wie 
Hirschberg***)  schon  hervorgehoben  hat,  innerhalb 
kurzer  Zeiträume  in  hohem  Grade  constant  ist, 
femer,  dass  die  funktionellen  Störungen  des 
Skotoms  mit  dem  Fortschritt  der  Krankheit 
intensiver  werden,  endlich,  dass  die  excentrische 
Amblyopie  sich  später  centrifugal  weiter  ausbreitet,  was 
auf  den  Beginn  der  Erkrankung  in  der  Macula 
hindeutet.  — 

Die  Erklärung  von  Schön  und  Hörne r  bezieht 
sich  nur  auf  die  vollkommen  gutartigen  Fälle;  für  diese 
werden  wir  nur  ein  sogenannntes  funktionelles  Leiden 
der  Sehnervenfasern  annehmen  dürfen  wegen  des  auf- 
fallenden Wechsels  der  Sehstörungen  und  der  nach  Be« 
seitigung  der  schädlichen  Momente  schnell  eintretenden 
Heilung. 

Unter  diesen  Umständen  ist  es  nicht  auffallend,  dass 
sich  zuweilen  relativ  hohe  Sehschärfe  mit  einem  centralen 
Farbenskotom  verbindet;  man  kann  wenigstens  ans  der 
oft  erwähnten  grösseren  Bevorzugung  des  Raum  als 
des  Farbensinnes  der  Macula  geringe  Störungen  des 
letzteren  bei  fast  intaktem  Verhalten  des  ersteren  durch 
eine  leichte  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  der  die  Ma- 
cula innervirenden  Sehnervenfasern  erklären. 


*)  loc.  cit  pag.  116  n.  f. 
"*)  loc  dt. 
)  loc  dt 
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Ambljopien  ohne  ophthalmoskopischen  Befund. 

Im  Anschlass  an  die  Intoxicationsamblyopien,  als 
die  hauptsächlichsten  Repräsentanten  der  gutartigen 
Amblyopien,  möchte  ich  kurz  auf  einige  andere  Formen 
von  Erkrankungen  des  nervösen  Sehapparates  ohne 
ophthalmoskospischen  Befund  eingehen,  muss  mich  jedoch 
im  Wesentlichen  darauf  beschränken,  die  betreffenden 
Krankbeitsgeschichten  mitzutheilen. 

Bei  den  Amblyopia  ex  anopsia  zeigen  sich  die 
Aussen^  und  Farbengrenzen  ganz  normal,  es  besteht  kein 
centrales  Skotom. . 

Eine  wahrscheinlich  kongenitale  Amblyopie 
zeigte  genau  dasselbe  Verhalten  des  Gesichtsfeldes. 

1)  Ein  22jahriger  Arzt  will  auf  dem  linken  Auge  von 
Kindheil  an  schlecht  sehen  und  keinen  Fortsehritt  der  Seh- 
schärfe wahigenommen  haben. 

Ophthalm.  Befand  negativ.  Brechende  Medien  normal. 
Beiderseits  vollkommen  normale  Ausdehnung  des  Gesichts-  und 
der  Farbenfelder;  kein  centrales  Skotom.  Patient  fixirt  mit 
dem  linken  Auge  central,  schielt  nicht  und  will  auch  frflher 
nicht  geschielt  haben. 

Dieser  Fall  stimmt  in  seinen  funktionellen  Störungen 
darin  mit  der  Amplyopia  ex  anopsia  flberein,  dass  nur 
die  centrale  Sehschärfe  bei  ganz  freier  peripherer  herab- 
gesetzt ist,  weicht  jedoch  durch  die  centrale  Fixation 
von  ihr  ab.  Er  ist  ferner  insofern  nicht  ohne  Interesse, 
als  er  zeigt,  dass  kongenitale  oder  jedenfalls  sehr  früh- 
zeitig acquirirte  Schwachsichtigkeit  selbst  in  Verbindung 
mit  Hypermetropie  nicht  die  Veranlassung  eines  Stra- 
bismus zu  werden  braucht 
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Zwei  Fälle  von  An&sthesia  retinae  wurden  beob- 
achtet. 

2)  In   dem  ersten  eines  10jährigen   blassen,    nervösen 

20 
Knaben  war  bei  beiderseitiger  8  =  -=^,    emmetropischer    Be- 

fraction  und  negativem  ophthalmeskopischen  Befand: 

B.  Aossengrenze  bis  zn  20®  concentrisch  beschränkt, 
schmale  farbenblinde  Zone,  Empfindung  fQr  alle  Farben. 

Am  folgenden  Tage  zeigte  sich  das  Gesichtsfeld  etwas 
grösser  und  unregelmässig;  die  Farben  wurden  nur  innerhalb 
eines  Kreises  von  10®  erkannt. 

Zehn  Tage  später  waren  die  Farbenfelder  unverändert, 
die  Aussengrenze  ebenso  wie  bei  der  ersten  Untersuchung. 

An  demselben  Tage  war  links  das  Gesichtsfeld  stark  con- 
centrisch  bis  zu  10®  eingeschränkt,  alle  Farben  von  ent- 
sprechendem Umfang. 

Drei  Jahre  später  beiderseits  E.  S  ==  1,  vollkommen  nor- 
males Gesichtsfeld. 

3)  Bei  dem  18jährigen  Frl.  v.  N.  war  L.  bei  nach  innen 
vom  Fixationspunkte  vorbeischiessender  Sehaxe  das  Gesichts- 
feld von  allen  Seiten  bis  zu  10®,  B.:  0,  U  und  U  A  bis  10®, 
I,  I  U  bis  20®,  0  A  bis  15®,  A  bis  28®  eingeschränkt. 

Auf  beiden  Augen  wurden  alle  Farben  dicht 
neben  der  Aussengrenze  erkannt. 

Mit  dieser  hohen  Empfindlichkeit  der  Betina  stimmt  die 
centrale  Sehscharfe  des  rechton  Auges  =^  1/2  überein,  wäh- 
rend die  geringe  des  linken  Auges  =  1/10  in  einem  alten 
choroiditischen  Heerde  an  der  Macula  ihren  Grund  findet 

Ophthalm.  erscheint  der  Hintergrund  beiderseits  bis  auf 
eine  schwach  weissliche  Verfärbung  der  temporalen  Hälfte 
der  Papille  normal. 

Aus  der  sehr  ausfahrlichec  Erankfaeitsgeschichte  ist  be- 
sonders zu  erwähnen,  dass  Patientin  sich  14  Tage  vor  Beginn 
des  Leidens  an  einem  Thürschlüssel  gestossen  und  seit  län- 
gerer Zeit  an  anderen  nervösen  Erscheinungen,  wie  zeitweises 
Absterben  beider  Hände  und  FQsse,  Schmerzen  in  den  Augen 
etc.  gelitten  bat;  später  zeigte  sich  beiderseits  hochgradiger 
Wechsel  der  Papilleuweite,  sehr  erhebliche  Schwankungen  des 
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centralen  und  excentrisclien  Sehens  bis  zur  vollkommenen, 
vorflbergeliendeny  mehr  als  4  Tage  anhaltenden  Amaurose. 
Ein  Jahr  später  ist  Sc  nnd  Se  normal 

Hieran  schliessen  . sich  F&lle  von  hysterischer 
Amblyopie,  die  flbrigens  auch  als  Anästhesia  retinae 
bezeichnet  werden  könnten. 

> 

4)  Mag  da  G.,  21  Jahre  alt,  wnrde  am  18.  Juli  1877 
wegen  Abnahme  des  Sehvermögens  auf  beiden  Augen  in  der 
Klinik  angenommen. 

Beide  Augen  erscheinen  in  allen  Theilen  vollkommen 
normal. 

L.  E.  S  =  20yS0.  B.  Finger  in  ca.  2'  bei  nach  aussen 
vorbeischiessender  Sehaxe. 

Das  Se  des  linken  Auges  ist  inclusive  Farben  absolut 
normal 

Das  an  demselben  Tage  untersuchte  rechte  zeigt 
fast  normalen  Umfang;  keine  Farbe  wird  erkannt 

22.  Juli  B.  Finger  in  4'  bei  centraler  Fixation.  Die 
Untersuchung'  am  Perimeter  kann  wegen  schneller  Ermfldung 
der  Patientin  nur  im  horizontalen  Meridian  ausgefOhrt 
werden;  Blau  und  Both  wird  in  fast  normaler  Ausdehnung 
erkannt,  Grfln  falsch  bezeichnet.  Grosses  centrales  Skotom, 
das  vom  Mittelpunkt  nach  beiden  Seiten  ca.  23<^  breit  ist;  in 
demselben  wird'  weiss:  graulich,  roth:  gelb  oder  gelbbraun 
benannt;  blau  ist  in  der  Mitte  am  klarsten. 

23.  JuIl  Patientin  giebt  an,  gestern  Abend  vorübergehend 
auf  dem  linken  Auge  ganz  blind  gewesen  zu  sein. 

26.  JuH.    B.   S  =  6/9,  Sn  IV,  auf  6". 

Fast  vollkommen  normale  Aussen-  und  Farben- 
grenzen; ein  centrales  Skotom,  in  dem  Weiss  stets  matter 
als  in  der  Peripherie,  die  Farben  bald  verdunkelt,  bald  am 
klarsten  sind.  Ausserdem  scheinen  periphere  Skotome  zu  be- 
stehen, die  nicht  genau  umgrenzt  werden  können. 

Andere  nervöse  Störungen  bestanden  nicht;  auf  Hemi- 
anüsthesie  ist  nicht  untersucht  worden;  Menstruation  normal 

Die  auffallenden  Erscheinungen  dieses  Falles  sind: 
erstens  fast  normaler  üm&ng  des  Gesichtsfeldes  in  Ver- 
bindung mit  sehr  erheblich  herabgesetzter  Empfindlich- 
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keit  der  Peripherie  und  des  CeDtrums  der  Betina  ohne 
centrales  Skotom,  zweitens  das  mit  dem  Anwachseo  der 
Sehschärfe  hervortretende  centrale  Skotom,  das  mit 
Weiss  aaf  Schwarz  sicherer  als  mit  Pigmenten  nach- 
gewiesen werden  kann  nnd  bestellen  bleibt,  als  die  Seh- 
schärfe innerhalb  sehr  kurzer  Zeit  von  Finger  in  4'  bis 
S  =»  2/3  ansteigt,  drittens  die  mit  der  Normaliairang 
des  centralen  einhergehende  Restitution  des  ezcentrischen 
Sehens. 

Ein  eigenthttmliches  Verhalten  zeigt  auch  folgender 
Fall  von  hysterischer  Amblyopie  wegen  der  fast  ganz 
auf  die  Macula  beschränkten  Beeinträchtigung  des  Seh- 
vermögens und  des  zeitweisen,  in  seinem  Grade  sehr 
schwankenden  Accommodationskrampfes. 

5)  Anna  M.,  25  Jahre  alt,  Dienstmagd,  ein  blasses, 
kräftig  gebautes  Individumn,  ist  niemals  erheblich  krank  ge- 
wesen, hat  aber  häufig  an  Kopfischmerzen,  Mattigkeit  etc.  ge- 
litten. Vor  3  Jahren  begann  die  Menstruation  unregelmlasig 
zu  werden;  seit  11  Wochen  Abnahme  des  Sehvermögens, 
namentlich  auf  dem  linken  Auge. 

23.  October  1874: 

L.  Bewegungen  der  Hand  werden  erkannt,  die  Hand  als 
solche  nicht  wahrgenommen. 

B.    M  ^,    S  <    ^.    Beiderseits  Se  normal 
12  50 

Ophthalm.  Befund  negativ.    Ord«  Strychnininjeetionen. 

1  90 

25.  October.    L.    Finger  in  6%  mit  —  ^,  S  =^. 

26.  October.    Iigection  von  Aq.  destilL,  nach  2  Standen: 

L.  mit  — -i-,  S«-^,  B.  mit  —  — ,   S  =.— . 
SU'         100'  ^  ""•       17 '  70 

Beiderseits  normale  Aussen-  und  Farbengrenzen. 

20 

27.  October.  L.  S=:--r-.    Gläser  verbessern  nicht 

70 

20 

29,  October.    Mit  schwachen  Concavgläsem  L.  S  =  ttt 

du 

1.  November.    Die  bei  der  Aufnahme  der  Patientin  durch 
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Atropin  stark  diktirten  Papillen  aind  jetit  von  mittterer  Weite 
und  prompter  BeaetioB. 

2.  Novbr.     L.    Ohne  Glas  S  =  -^,  mit  -  i.  S  =  S" 

Die  Pupillen  haben  stoh  spontan  etwas  düatirt  und  rea- 
giren  schlecht  auf  lachteinfall. 

B,  S  b:  ^.    Fat  verUsBt  die  Klinik. 
70 

Prognostisch  ungfinstig  scheint  eine  Verfilrbung  der 
Papille  za  sein,  die  sich  auf  den  temporalen  Abschnitt 
beschränken  kann. 

In  folgendem  Fall  wurde  die  Entstehung  dieser 
ophthalmoskopischen  Verftnderung  beobachtet 

6)  Bosa  Seh.,  18  Jahre  alt  (Fall  X.  der  Dissertation) 
hat  8  Wochen  vor  der  ersten  Untersuchung  Abnahme  des  Seh- 
vermögens auf  beiden  Augen  bemerkt;  in  der  Zeit  der  Beob- 
achtung schwankte  die  centrale  Sehschärfe  zwischen  ^^  und 

90 

-=Try  das  periphere  Sehen  war  bei  wenig  verändertem 

uO 

Umfang  des  Oesichtskreises  höchst  wechselnd  (confr. 
Tafel  4  der  Dissertation). 

Zur  Vervollständigung  der  in  der  Dissertation  mitgetheilten 
Krankheitsgeschichte  ist  Folgendes  zu  bemerken: 

Während  auf  dem  rechten  Auge  am  10.  Septbr.  1874  das 
Gesichtsfeld  inclusive  Farben  fast  ganz  normal  war,  zeigte  es 
sich  am  33.  November  1874  fast  ebenso  wie  am  11.  November 
1873:  bei  wenig  verändertem  Umfang  des  Gesichtsfeldes  waren 
alle  Farben  stark  concentrisch  eingeengt 

Die  Patientin  steUte  sich  wieder  vor  am: 


14.  März  1877.     B.    M  ^,    Asm.^,  S>^. 

L.    M  -y.,    Asm.  — .,  S  >  ^. 

Beiderseits:   Gesichts-  und  Farbenfelder  fast  voll- 
kommen normall  nur  Grfln  ein  wenig  eingeengt. 

la  October  1878.     B.  S  <  ^.    La    S  <  *^ 


122 


Gresichts-  und  Farbenf eider  nonnal;  es  Schemen  periphere 
Skotome  za  bestehen. 

Die  Atrophie  in  den  äusseren  Papillenhälften  ist  jetzt  sehr 
dentlichi  Gefässe  ein  wenig  verengt. 

Wenn  schon  der  ganze  Verlauf  des  Leidens,  bei  dem 
nach  ffinfjähriger  Beobachtung  das  Sehvermögen  auf 
beiden  Augen  besser  als  bei  der  ersten  Untersuchung 
ist,  nicht  in  den  Rahmen  der  progressiven  Atrophie 
hineinpasst,  so  ist  es  namentlich  der  in  kurzen  Inter- 
vallen kolossale  Wechsel  des  peripheren  Sehens*),  welcher 
gegen  eine  derartige  Annahme  und  fQr  eine  sog.  hyste- 
rische AflPection  spricht 

In  der  That  ist  der  Unterschied  der  Funktions- 
störungen unseres  Falles  von  denen  einer  Anästiiesia 
retinae  recht  gering;  bei  dieser  n&mlich  betriflft  die 
einem  schnellen  Wechsel  unterworfene  concentrische  Ein- 
schränkung das  Gesichtsfeld  in  toto,  bei  jenem  nur  die 
Farbenfelder. 

Mit  dem  Namen  der  hysterischen  Amblyopie  ist  frei- 
lich nicht  viel  mehr  als  ein  die  Unkenntniss  der  Ursache 
beschönigender  Ausdruck  gegeben;  das  Wesen  der 
Krankheit  ist  in  unserem  Fall  am  so  weniger  klar,  als 
Unregelmässigkeiten  von  Seiten  des  Genitalapparates 
nicht  bestanden. 

Folgende  Beobachtung  steht  wegen  der  Verfärbung 
der  temporalen  Papillenhälfte  und  des  schnellen  Wech- 
sels im  peripheren  Sehen  der  vorigen  sehr  nahe. 

7)  Minna  H.,  ein  26jähriges  blasses,  anämisches  Dienst- 
mädchen, will  seit  6  Jahren  eine  Abnahme  des  Sehvermögens 
auf  dem  linken,  seit  zwei  Jahren  auf  dem  rechten  Auge  in 
Form  eines  feinen  Nebels  bemerkt  haben;  seit  dem  letzten 
Winter  vermag  sie  nicht  mehr  Handarbeiten  auszuführen. 


*)  In  dieser  Angabe  ist  insofern  kein  Widerspruch  mit  der- 
jenigen enthalten,  dass  ein  Wechsel  der  fonktioneUen  Störungen 
charakteristisch  fOar  latoxioationsamblyopien  sei,  als  die  Art  and 
Weise  der  Schwankungen  eine  durchaus  verschiedene  ist  (cL  pg.  99^ 
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Vor  6  Jahren  erlitt  Patientm  einen  Schwindelanüall,  nach 
dem  sie  angeblich  das  Gref&hl  in  der  ganzen  linken  EOrper- 
halfte  verlor;  dasselbe  steUte  sich  innerhalb  eines  halben 
Jahres  wieder  her,  dann  soll  plötzlich  eines  Morgens  die  ganze 
rechte  KOrperhaifte  anästhetisch  gewesen  sein,  seit  kurzer  Zeit 
will  Fat  den  Geschmack  fast  ganz  verloren  haben. 

Die  Menstruation  trat  erst  im  18.  Lebensjahre  ein,  setzte 
mehrmals  %  —  %  Jahre  aus,  dauerte  meist  1—2  Tage  und  war 
niemals  schmerzhaft. 

1  20       1 

Beiderseits:    Hm    -Qr|»^=-i7v)»   -j- normal 

Aussengrenze  normal,  Grenze  für  Blau  ungefähr  con- 
centrisch  bis  35®  eingeengt,  Both  und  Grfln  schliessen  sich 
dem  Blau  sehr  nahe  an.  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen 
sind  augenblicklich  nicht  nachweisbar. 

Ophthalm.  Starke  Yerf&rbung  der  äusseren  Fapillen- 
hälften. 

8  Tage  später  sind  die  Farbenfelder  umfangreicher. 

Hierher  gehört  endlich  folgender  Fall: 

8)  Heinrich  E.,  21  Jahre  alt,  wurde  am  17.  AprQ  1877 
in  die  Elinik  angenommen. 

Die  wichtigsten  Funkte  der  sehr  ausfflhrlichen  Anamnese 
sind  folgende: 

Im  September  vorigen  Jahres  stellten  sich  in  der  rechten 
Stimhälfte  Schmerzen  ein,  die  „recht  eigentlich  im  Kopfe, 
nicht  im  Knochen'*  sassen  und  meistens  drei  Stunden  währten; 
sie  wuchsen  nach  einem  Monat  erheblich  an  Dauer  und  In- 
tensität und  wurden  schliesslich  continuirlich.  Dazu  gesellten 
sich  Anfangs  November  stehende  Schmerzen  in  der  inneren 
Seite  des  rechten  Auges;  sie  dauerten  meist  ]( Stunde,  traten  mehr- 
mals am  Tage  auf,  wurden  später  heftiger  und  häufiger  und 
endlich  bleibend;  die  Stimschmerzen  zogen  um  diese  Zeit 
nach  der  Schläfe. 

Dann  bemerkte  Fatient  plötzlich  eines  Morgens  Abnahme 
des  Sehvermögens  auf  dem  rechten  Auge;  er  sah  alle  Gegen- 
stände wie  durch  einen  Nebel  und  konnte  fern  gelegene  über- 
haupt nicht  mehr  erkennen. 

Im  Januar  begannen  die  Schmerzen  allmälig  abzunehmen 
und  waren  bis  zum  März  ganz  verschwunden;  in  der  letzten 
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Zeit  hat  sich  zuweilen  noch  das  Grefl&hl  eines  leisen  Druckes 
auf  der  rechten  Seite  gefdnden. 

Das  SehyermOgen  war  allmalig  geringer  geworden  und  um 
Weihnachten  zur  Zeit  der  heftigsten  Schmerzen  fast  ganz  er- 
loschen; heim  Nachlassen  der  letzteren  besserte  es  sich  in 
wenigen  Tagen  erheblich  und  hat  seitdem  mehr  und  mehr 
zugenommen. 

Patient  will  bei  seltenen  Sehversuchen ,  die  er  mit  einem 
Auge  allein  gemacht  hat,  die  Gegenstände  auf  den  ersten 
Bück  nur  halb  und  erst  beim  Drehen  des  Kopfes  ganz  ge- 
sehen haben;  ausserdem  sei  das  Oesichtsfeld  beim  ersten  An- 
blick stets  Yollkommen  dunkel  gewesen,  habe  sich  erst  bei 
l&ngerem  Hiosehen  allmfllig  gelichtet  und  bei  fortgesetzter 
Fixation  wieder  ganz  yerdunkelt 

In  Bezug  auf  die  Ursache  des  Leidens  ist  absolut  nichts 
zu  eruiren;  Lues,  Intermittens  oder  Erkältung  sind  nicht  nach- 
weisbar. 

Patient  macht  den  Eindruck  eines  stark  neryösen  Men- 
schen und  ist  im  Uebrigen  ganz  gesund;  er  hat  von  jeher 
viel  an  Kopfschmerzen  gelitten,  die  jedoch  von  ganx  anderer 
Natur  waren,  als  seine  jetzigen  Schmerzen;  seine  Mutter  hatte 
häufig  Migräne,  seine  Geschwister  sind  gesund. 

Vor  16  Tagen  stellten  sich  stechende  Schmerzen  in  der 
inneren  Hälfte  des  linken  Auges  regelmässig  des  Morgens  um 
7  Uhr  auf  1%  Stunden  ein,  sie  wurden  später  häufiger.  Das 
Sehvermögen  des  linken  Auges  hat  in  der  letzten  Zeit  nach 
der  Meinung  des  Patienten  deshalb  abgenommen,  weil  es  wäh- 
rend der  Erkrankung  des  rechten  ziemlich  stark  angestrengt 
wurde. 

18.  Aprü  1877.  Beide  Augen  sind  normal,  die  temporale 
Hälfte  der  rechten  Papille  ist  auffallend  blase,  namentlich 
im  Vergleich  zur  linken. 

Beiderseits  sind  Gesichts-  und  Farbenfelder  absolut  nor- 
mal; rechts  ist  der  blinde  Fleck  deutlicher  als  links;  kein 
centrales  Skotom. 

I^    M  ig-,   S  =  1,  R.  B.  S  =  ^. 

19.  ApriL    B.  S  =  -^.    Die  S  besteht  nur  zeitweise  in 

dem  genannten  Grade  und  häufig  kommen  Momente,  in  denbn 
nicht  einmal  Sn  200  auf  20^  erkannt  wird;  vorflbergehend  soll 
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das  SehyermOgen  sogar  vollkommen  incl.  quantitativer  Licht- 
empfindnng  erloschen.    1.  Strjchnininjection. 

20.  ApriL  B.  Vorfibergeliend  S  =  1.  2.  Strychnin- 
injection. 

21.  ApriL    Iigection  von  Aq.  destill. 

20 

22.  April.  B.  S  <  —  mit  vielen  ünterbrechongen,  wah- 
rend deren  Pat.  gar  nichts  sieht.    3.  Injection  von  Strychnin. 

23.  April.  Stat.  idem.  4.  Strychniidpjection.  Patient  hat 
in  den  letzten  Nächten  Schmerzen  im  rechten  Angapfel  gehabt. 

24.  April.    B.  S  =  ^.    Patient  Uagt  aber  taubes  Ge- 

fllhl  in  der  linken  StimhAlfte.    5.  Strichniniqjection. 

20 

25.  April.   B.  S  ^  -^v^*    IJ^ection  von  Aq.  destUl. 

20 

26.  April.   B.  S  =  — r.    Iigectiofi  von  Aq.  destül. 

20 

27.  April.   B.  S  =:  -r^r.    Injection  von  Aq.  destill. 

20 

28.  April.   B.  S  =  -^.    Injection  von  Strychnin. 

29.  ApriL    R.  S  < -g. 

Patient  scheint  zuweilen  mit  dem  rechten  Auge  nach 
innen  zu  schielen,  die  Untersuchung  auf  Doppelbilder  ergiebt 
selbst  nach  Einschaltung  von  Höhendifferenzen  negative  Be- 
sultate  und  fiberall  besteht  Einfachsehen. 

Der  Gleichgewichtsversuch  nach  von  Graefe  ergiebt  fol- 
gende Besultate: 

Prisma  von  10^  Basis  nach  oben  vor  dem  linken  Auge: 
1  Punkt,  der  beim  Fortnehmen  des  Prisma's  eine  Bewegung 
nach  oben  ausfahrt 

Basis  nach  oben  vor  dem  rechten  Auge:  1  Punkt,  der 
beim  Fortnehmen  des  Prima's  keine  Bewegung  macht. 

Basis  nach  oben  vor  dem  linken  Auge:  1  Punkt,  der 
beim  Verdecken  des  linken  Auges  eine  Bewegung  nach  oben 
macht 

Basis  nach  oben  vor  dem  rechten  Auge:  1  Punkt,  der 
beim  Verdecken  des  linken  Auges  eine  Bewegung  nach  unten 
ausfahrt  und  beim  Freilassen  des  letzten  sofort  in  seine  erste 
Stellung  zurQckspringt 
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Patient  ffthrt  das  Unterdrücken  des  Budes  anf  dem  rechten 
Auge  daranf  zurück,  dass  er  mit  demselben  w&hrend  des 
"Winters  nicht  habe  sehen  können  und  nur  mit  dem  linken 
gearbeitet  habe. 

Das  linke  Auge  geht  nach  aussen  kaum  über  die  Mittel- 
linie hinaus,  das  rechte  hat  normale  Beweglichkeit;  wenn  man 
bei  verdecktem  linken  und  mit  einem  rothen  Glase  bewaffneten 
rechten  Auge  das  Fixationszeichen  in  das  Blickfeld  des  L  ext. 
bringt  und  dann  schnell  das  linke  Auge  freil&sst,  so  besteben 
vorübergehend  gekreuzte  Doppelbilder. 

20 

1.  Mai.    B.    S  =^  -^    Strychninii^'ection. 

2.  MaL  Visus  idem.    Strjchniniigection. 


3.  Mai.    B.    S  =  -~r.    Strychnininjection. 

20 

4.  MaL    B.    S  <  -ßQ. 

20 

5.  Mai.    B.    S  <  "20*    I^j^ion  yon  Aq.  destill. 

6.  MaL    Visus  idem.    Strjchniniiyection. 

7.  MaL    B.    S  =  -^.    Strjchniniigection. 

40 

13.  MaL    B.    S  <   ^.    Patient  yerlftsst  die  Klinik. 

«10 

20 
19.  Juni.   B.    S  = 


100- 


Dieser  Fall  ist  interessant  erstens  wegen  der  Ent- 
wickelang der  Amblyopie  in  Zusammenhang  mit  Tri- 
geminusneuralgien;  ob  sie  die  Veranlassung  für  die 
Entstehung  des  Opticusleidens  gegeben,  und  die  par- 
tielle Atrophie  als  reflectorische  anzusehen  ist,  kann  nicht 
sicher  entschieden  werden ;  zweitens  wegen  der  in  kurzer 
Zeit  erheblich  schwankenden  centralen  Seh- 
schärfe bei  normalem  üm&ng  des  Oesichtskreises  und 
normalem  ezcentriscben  Sehen;  drittens  wegen  der 
Unterdrückung  des  Bildes  eines  funktionell 
nicht  oder  kaum  gestörten  Auges. 
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Die  Erkl&rung  fflr  alle  diese  sog.  hysterischen  Er* 
scheinongen  kann  nar  darch  ein  ausserhalb  des  ner- 
vOsen  Sehapparates  inclusive  centrales  Sehorgan  ge- 
legenes Moment  gegeben  werden,  nämlich  durch  ein 
psychisches;  Vorgänge  welcher  Art  auf  letzteres  von 
Einiluss  sein  können,  ist  von  vornherein  ganz  unbe- 
rechenbar. 

Die  von  mir  beobachteten,  in  Folge  von  Hysterie 
entstandenen  Funktionsstörungen  des  Sehorgans  zeichnen 
sich  ebenso  wie  diejenigen  anderer  Organe  bei  dem- 
selben Leiden  durch  einen  sehr  erheblichen  und  schnellen 
Wechsel  aus;  sie  betreffen  bald  nur  das  centrale,  bald 
nur  das  periphere  Sehen,  bald  beide  zugleich;  das  Seh- 
feld ist  entweder  mehr  weniger  stark  concentrisch  ein- 
geschränkt, und  vermittelt  dabei  gutes  peripheres  Sehen, 
oder  es  ist  bei  normalem  Umfang  in  verschiedenem 
Grade  abgestumpft:  alle  Farben  fehlen  oder  werden 
nur  in  einem  gewissen  Umkreise  um  die  Macula  er- 
kannt Dabei  ist  der  ophthalmoskopische  Befund 
negativ. 

Die  vorgeschrittenen  Fälle  jedoch  zeigen  ebenso  wie 
diejenigen  der  Intoxications-Amblyopien  eine  Verfärbung 
des  temporalen  Papillenabschnittes,  unterscheiden  sich 
aber  wesentlich  durch  das  Verhalten  des  excentrischen 
Sehens:  es  fehlt  keine  Farbe. 

Wir  werden  daher  für  diese  Kitmkheitsgruppe  trotz 
der  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Atrophie  noch  vor- 
sichtiger in  Bezug  auf  die  Annahme  eines  progressiven 
Leidens  resp.  des  Uebergauges  einer  sog.  gutartigen 
Amblyopie  in  eine  perniciöse  Sehnervenkrankheit  sein 
mflssen;  ich  für  meinen  Theil  habe  keinen  Fall  beob- 
achtet, in  dem  eine  gutartige  Amblyopie  in  eine  pro- 
gressive, d.  h.  bis  zum  vollkommenen  Verlust  des  Seh- 
vermögens fortschreitende  Atrophie  übergegangen  wäre. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch   eine  Beobachtung 
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eioer  in  Folge  tod  Hagenblntung  entstasdenen 
Amblyopie  mittbeileD,  die  vegen  der  chronischen  Ent- 
wickelnng,  der  acqnirirten  Hemeralopie,  der  bei  freiem 
GeBicbtsfeld  anf  beiden  Augen  ziemlich  genau  corre- 
spondirenden  peripheren  Amblyopie  and  ondlidi  wegen 
beiderseitigen  centralen  Skotoms  einiges  loterease  ver- 
dient. 


9)  Der  36j&hriffe  Lehrer  B.,  der  sich  xiemlich  genao 
beobachtet  in  haben  scheint,  hat  vor  2  Jahren,  als  er  14  Tage 
nach  einer  sehr  heftigen  Magenblatniig  den  ersten  Lese- 
verauch  machte,  eine  Schwache  seiner  Augen  bemerkt;  das 
Sehen  für  die  Ferne  soll  damals  intakt  gewesen  sein  und  erst 
seit  einem  Jahre  abgenommen  haben;  es  stellte  sich  ein 
danner  Nebel  vor  beiden  Angen  ein,  ausserdem  leigten  sich 
schwane  Funkte,  wie  Hfloken,  so  dentlicb  dass  Patient  sie  in 
fangen  Tersnchte. 

In  der  eratm  Zeit  nach  der  Magenblntnng  machten  sich 
umentiioh  des  Abends  aehr  heftige  subjective  Lichterachei- 
nnngen  bemerkbar.  Ausserdem  giebt  Patient  mit  Bestimmt 
heit  an,  seitdem  des  Abends  viel  schlechter  als  am  Tage  in 
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flehen,  na  vor  der  Krankheit  sieht  der  Fall  «kt.  Ebenso 
beitiinmt  behauptet  er,  seit  dieser  Zeit  die  Farben  nicht  mehr 
so  sicher  niitersebsiden  zq  können,  die  er  fmher  gat  ge- 
kannt habe. 

Ophthalm.  findet  man  bei  klaren  brechenden  Hedien 
beiderseits  anffallend  enge  Ketinalarterien  nnd  etwas  erweiterte, 
dunkle  Venen;  die  Papille  ist  namentlich  auch  in  Besag  aof 
Farbe  und  Begrenzung  normal,  der  Dbrige  Hintergrand  incl. 
Macala  nnTerandert. 

B.    Geringe  Hm  S  <  — .  Beiderseits  —  herabgesetzt. 

Centrales  Skotom  fOr  grosse  Qitadrate: 
"Weiss:  stets  am  hellsten  im  Centrum. 
Blau  nnd  Soth:  zeitweise  dunkler. 
Grün:  coDstant  Weiss.  Form  der  Quadrate  stets  richtig. 


Umfang  des  Skotoms  ist  nicht  genau   zu  bestimmeD,  da 
Patient  aehr  schnell  ermfidet. 
L.    G«inge  Hm  8  <  -^. 

T.  Oiub'a  AtbUt  ttr  Opk(talB0l«fll(,  XXT.  >.  9 
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Centrales  Skotom  von  grösserer  Ausdehnung  und  er- 
heblicherer Intensität  als  rechts:  Weiss  erscheint  in  ihm 
dunkler;  blinder  Fleck  sehr  yerbr eitert;  im  horizontalen  Meri- 
dian nach  I  ein  peripheres  Skotom  zwischen  22<^  und  3S\ 

Nach  3  Wochen  bei  Strychniniigectionen  geringe  Ver- 
besserung der  centralen  Sehsch&rfe. 

(Fortsetzung  folgt  im  nächsten  Bande.) 


Heber  Epithelwuchening  nnd  FoUikelMdimg  in 

der  Conjnncüya  mit  besonderer  Berftoksicbügiing 

der  oonjnncüyitis  granulosa. 

Von 

J.  Jacobson  jun. 

in  Königsberg  in  Preiunen. 
Hierzu  Tafel  DL,  lY,,  Y. 


Neben  dem  epithelialen  Rinnensysteme,  das  durch 
Stieda*s  Flftchenschnitte  nachgewiesen  ist,  zeigt  die  Unter- 
suchung der  Coigunctiva  in  allen  Schnittrichtungen  rund- 
liche oder  mehr  oyale,  in  sich  geschlossene,  mit  Epithel 
ausgekleidete  Durchschnitte.  Während  Stieda  nur  von 
ihrem  Vorkommen  auf  Sagittalschnitten  berichtet,  hat 
Reich  dieselben  Bildungen  auf  Flachschnitten  beschrie- 
ben, und  auch  von  Sattler,  dem  letzten  Bearbeiter  der 
Coi^junctival- Histologie,  wird  die  Existenz  dieser  Durch- 
schnitte sowol  auf  dicken  und  hinreichend  aufgehellten, 
als  auf  feinen  Flachschnitten,  sowol  auf  solchen,  die  der 
Oberflftche,  als  auf  solchen,  die  der  Basis  des  Papillar- 
kOrpers  nahe  liegen,  zugegeben,  (v.  Grftfe,  Archiv  XXTTT, 
Abth.  lY,  S.  6  u.  7).  Diese  Bildungen  waren  durch  die 
Annahme  eines  Rinnensystems  nicht  zu  erU&ren,  und 
schon  Stieda  musste  sich  deshalb  zur  Annahme  von  hie 
und  da  vorkommenden  zipfelartigen  Vertiefungen  der 
Rinnen  bequemen.  Sattler  hat  sich  dieser  Deutung  an- 
geschlossen und  daneben  das  Vorkommen  von  „grftbchen- 
artigen  Vertiefungen**  behauptet,  „welche  in  grossere  un- 
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regelmftssig  gestaltete  Erhebungen  eingegraben  erscheinen** 
(1.  c.  S.  6).  Diese  letztere  Annahme  war  nothwendig,  nm 
die  ganz  oberflächlich  gelegenen  randlichen  Durchschnitte 
zu  erklären,  fOr  die  die  Stieda'sche  Erklärung  nicht  zu- 
reichend ist.    Abgesehen  davon,  dass  auch  diese  Annahme 
unerklftrt  lässt  diejenigen  Durchschnitte,   die  man  nicht 
selten  auf  senkrechten  Schnitten  dicht  unter  dem  Ober- 
flftchenepithel  zu  Gesicht  bekommt,  dass  femer  eine  ge- 
wisse Willkührlichkeit  darin  liegt,  einen  bestimmten  Durch- 
ischnitt  einem  Grübchen,  einen  anderen  einem  etwas  tieferen 
Gylinder,   einem   Epithelschlauch,    einer   blindendigenden 
Aussttdpung,  einem  Epithelzipfel  zuzuschreiben,  so  scheint 
die  Sattler'sche  Annahme  aus  folgendem  prindpiellen  Ge- 
sichtspunkt überflüssig.    Ein  rundlicher,  mit  Epithel  aus- 
gekleideter, geschlossener  Bing  kann  nur  der  Durchschnitt 
einer  Epithelkugel  oder  eines  Epithelcjlinders  (resp.  Epithel- 
kegels) sein',  und  da  die  erste  Möglichkeit  hier  nicht  in 
Frage  kommt,   ist  die  Erklärung  der  Durchschnitte  ein- 
deutig gegeben.     Wenn  man  an  der  allgemeinen  Bezeich- 
nung der  Histologie  festhält,  welche  Epithelschläuche  mit 
centralem  Lumen  als  Drüsen  bezeichnet,  so  hat  man  von 
der  Existenz  der  nmdlidien  Durcbsdmitte  auf  die  Existenz 
von  Drüsen  in  der  Ooi\juiicti?a  zu  schliessen.    Die  zipfel- 
artigen Endignngen  der   Epithelrinnen  (Stieda)  ebenso 
wie  die  kurzen  blindendigeaden  Ausstülpimgen  (Sattler) 
sind  deshalb,  rein  histoiogiseh  betrachtet,  Drüsen.    Der 
Ton  Sattler  gemachte  Unterschied  zwischen  Drüsim  und 
grfibchenartigen  Yerttefong^  ist  m  nur  gradueller,  8<rfem 
der  Unterschied  gegidben  wird  durch  das  Maass  der  Tiefen- 
ausdehnung.   Und  wenn  es  schon  im  einzelnen  Fall  ni<^t 
möglich  ist  zu  entsdieiden,  ob  ein  bestimmter  Durchschnitt 
einer  flacheren  oder  tieferen  Epitheleinsenkung  zugehört, 
so  lässt  sich  überdies  nachweisen,    dass  viele  auch  der 
oberflächlichen  Durchschnitte  nicht  einfachen  Grübchen  ent- 
sprechen.     Man   kann   leicht   an   auf  einanderfolgendea 
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Schnitten  eine  Reihe  einander  entsprechender  Durchschnitte 
erhalten,  ein  umstand,  der  jeden&Us  aof  eine  gewisse 
Tiefenansdehnung  des  getroffenen  Gebildes  schliessen  lAsst. 
Ebenso  ist  der  vcm  Sattler  gegen  Beich  erhobene  Ein- 
wand, dass  man  die  Querschnitte  von  tubolösen  Bildungen 
wol  auf  Schrftgschnitten,  nicht  aber  auf  senkrechten  Schnitten 
erhalte,  der  principiellen  Frage  gegenOber  bedeutungslos. 
Denn  es  handelt  sich  nicht  um  Feststellnng  der  Sichtung 
der  Epithelcylinder,  sondern  um  ihr  Yorkonunen  überhaupt, 
und  nur  in  Betreff  der  Ersteren  ist  die  Sattler*sche  An- 
gabe von  WertL 

Die  Annahme  einer  Gombination  von  DrQsen  und 
Epithelrinnen  in  der  Coiyunctiva  scheint  demnach  aus 
den  übereinstimmende  Beftmden  der  besten  üntersucher 
natürlich  zu  folgen.  Dass  über  die  ganze  Ausdehnung 
der  Gonjunctiva  beide  Arten  von  epithelialen  Bildungen 
neben-  und  durcheinander  vorkommen,  ist  eben&lLs  nach 
den  gleichlautenden  Angaben  von  Beich  und  Sattler 
unwahrscheinlich.  Von  beiden  Forschem  wird  das  Vor- 
kommen ringförmiger  Durchschnitte  wesentlich  auf  den 
An&ng  des  üebergangstheils  der  Coiyunctiva  und  das 
anstossende  Stück  der  Tarsalconjunctiva  beschrankt;  ich 
selbst  habe  auf  Präparaten  normaler  wie  pathologischer 
Coiyunctiva  fisist  nur  in  diesem  Bereich  Querschnitte  ge- 
troffen. Darnach  erscheint  es  wahrscheinlich,  dass  die 
Gonjunctiva  tarsi  vorwiegend,  fiist  ausschliesslich  Epithel- 
rinnen enthalte,  dass  dagegen  in  dem  bezeichneten  Bezirk 
nach  der  üebergangs&lte  hin  eigentlich  drüsige  Bildungen 
reichlicher  vorkommen,  vielleicht  sogar  vor  den  Epithel- 
fürdien  prävaliren. 

Jedenfidls  zeigen  in  den  verschiedenen  Sichtungen 
gefOhrte  Schnitte  in  der  Gonjunctiva  nur  drei  Arten  von 
Epithelbüdungen:  das  von  Stieda  beschriebene  Rinnen- 
system, die  rundlichen  oder  ovalen  ringförmigen  Durch- 
schnitte und  die  zwischen  die  sogenannten  Papillen  eiu^« 
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dringenden  Epitheleinsenkongen.  Diese  drei  Bilder  sind 
nicht  ohne  Widersprach  als  verschiedene  Ansichten  des- 
selben anatomischen  Gebildes  zu  deuten.  Andererseits 
haben  alle  der  Lftnge  nach  getroffenen  Epithelbildangen 
die  gleiche  Form  der  bekannten  interpapillären  Ein- 
senkungen;  es  ist  also  trotzdem  nothwendig  die  letzteren 
mit  jeder  der  beiden  anderen  Formen  zn  vereinigen,  resp. 
jede  der  beiden  anderen  Formen  auf  diese  Einsenkungen 
zu  beziehen,  d.  h.  es  ist  nothwendig  anzunehmen,  dass  die 
letzteren  zum  Theil  Drüsen,  zum  Theil  Epithelrinnen  an- 
gehören,' dass  diese  schembar  gleichen  Bildungen  an  ver- 
schiedenen Stellen  der  Coqjunctiva  verschiedenen  Ur- 
sprungs, verschiedener  Bedeutung  seien. 

Die  Klarstellung  dieser  Verhältnisse  ist  nothwendig, 
um  die  Entstehui^  und  Bedeutung  derjenigen  patholo- 
gischen Bildungen  zu  verstehen,  die  Iwanoff^)  und 
Berlin**)  als  Drüsen  bei  der  granulösen  Gopjunctivitis 
beschrieben  haben. 

Dass  eine  Neubildung  von  Drüsen  nicht  in  allen 
Fftllen  von  Conjunctivitis  granulosa  zu  beobachten  sei, 
wird  von  Iwanoff  und  Berlin  übereinstimmend  ange- 
geben. Iwanoff  fand  unter  100  untersuchten  Binde- 
häuten 30,  in  denen  dieselben  fehlten,  Berlin  unter  42 
etwa  16;  auf  denjenigen  Bindehäuten,  auf  denen  es  zu 
einer  Drüsenbildung  gekommen  war,  schwankte  die  Anzahl 
der  gebildeten  Drüsen  von  einigen  Dutzenden  bis  zu 
Hunderten  auf  einem  Lide,  von  2  bis  gegen  20  auf  einem 
vertikalen  Schnitt.  Ich  selbst  habe  bei  Untersuchung  von 
15  trachomatOsen  Gonjunctiven  eine  gefunden,  auf  der 
jede  Andeutung  der  als  Drüsen  bezeichneten  Bildungen 
fehlte.  Diese  einfache  statistische  Zusammenstellung  (circa 

*)  Bericht  über  die  11.  Versammlnng  der  ophthalmologisehen 
Qesellschaft.    Heidelberg  1878.    Rostock  (Adler)  1878. 

**)  Klinische  Honatsblätter  für  Angenheükunde.     16.  Jahr- 
gang 1878. 
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30  pCt.  granulöse  Bindehäute  ohne  Drüsenbildung)  ergiebt 
mit  Evidenz,  dass  die  Entwicklung  von  Drüsen  nicht  einen 
essentiellen  Factor  des  granulösen  Prozesses  bUde,  denn 
wir  verlangen  von  jeder  anatomischen  Veränderung,  die 
als  zum  Wesen  eines  pathologischen  Prozesses  gehörig 
angesehen  werden  soll,  dass  sie  in  keinem  Fall  dieses 
Prozesses  fehle.  Es  würde  also  nur  die  Frage  entstehen 
können,  ob  der  als  Drüsenbildung  beschriebene  Vorgang 
in  der  Gom'unctiva  für  den  granulösen  Prozess  in  dem 
Sinne  charakteristisch  sei,  als  derselbe  nur  bei  ihm  zur 
Beobachtung  käme.  Vor  der  Erörterung  dieser  Frage  ist 
es  nothwendig,  die  Gründe  zu  prüfen,  welche  zur  Auf- 
fassung der  in  Bede  stehenden  Gebilde  als  Drüsen  be- 
stimmend gewesen  sein  können. 

Bei  Iwanoff  vermisse  ich  jede  Andeutung  einer 
solchen  Begründung;  vielleicht  dass  dieselbe  nur  in  dem 
vorläufigen  kurzen  Beferat  fehlen  und  in  einer  zu  erwar- 
tenden ausführlichen  Darstellung  desselben  Gegenstandes 
gebracht  werden  sollte.  Bei  einer  so  strittigen  Frage  als 
diejenige  nach  der  Existenz  von  Drüsen  im  Coiyunctival- 
gewebe  ist,  lag  aber  wol  die  Nöthigung  vor,  die  als  Drüsen 
bezeichneten  Gebilde  auch  als  solche  zu  legitimiren.  Un- 
möglich kann  die  folgende  Stelle  der  Iwanof fischen 
Mittheilung  hier  als  Beleg  gelten  sollen:  „Eine  so  bedeu- 
tende Anzahl  derselben  (der  Drüsen)  stellt  die  Frage  über 
ihre  Existenz  in  pathologischen  Fällen  ausser  Zweifer' 
(1.  c.  S.  13).  Durch  die  bedeutende  Anzahl  der  Drüsen 
wird  nichts  weiter  als  ihr  reichliches  Vorkonunen  bewiesen, 
aber  ihr  Vorkommen  überhaupt  ist  aus  jedem  sicher 
constatirten  einzelnen  Falle  mit  derselben  Qewissheit  zu 
schliessen;  gar  nichts  wird  durch  die  bedeutende  Anzahl 
für  die  Auffassung  der  betreffenden  epithelialen  Bildungen 
als  Drüsen  geleistet. 

Bei  Berlin  finden  sich  verschiedene  Gründe  dfljce^ 
er  seine  Auffassung  rechtfertigt.    Er  beruft 
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Schnittpiftparate,  auf  denen  die  epithelialen  GebQde  ihrer 
Lftnge  nach  getroffen  waren,  nnd  giebt  an,  man  habe  auf 
ihnen  das  die  Schläuche  umgebende  Oewebe  sowol  yor  als 
hinter  denselben,  Beste  des  Epithels  an  der  dem  Beob- 
achter zugekehrten  und  der  gegenüber  liegenden  Wand, 
mithin  direct  die  röhrenförmige  Qestalt  der  betreffenden 
Gebilde  nachweisen  können.  Es  ist  mir  nie  gelungen. 
Schnitte,  welche  die  zu  diesem  Nachweise  erforderliche 
Dicke  hatten,  genügend  aufgehellt  zu  erhalten,  um  über 
diese  feinen  Structurverh&ltnisse  mit  Sicherheit  urthdlen 
zu  können.  Aber  Berlin  selbst  spricht  eine  grössere  Be- 
weiskraft denjenigen  Schnitten  zu,  auf  denen  die  Schlftuche 
quer  oder  schrftg  getroffen  sind,  resp.  als  kreisförmige  oder 
ovale  Figuren  sich  darstellen.  „Wenn  dieselben",  heisst 
es  (L  c.  S.  344)  „in  solcher  Menge  wie  in  Fig.  2  und 
zugleich  an  der  gleichen  Gonjunctiya  yorkommen,  der  audi 
die  Fig.  1  und  3  mit  ihren  zahlreichen  Iftngs  oder  schrftg 
getroffenen  Formen  entnommen  sind,  wenn  solche  Kreis- 
figuren  femer  sowol  in  unmittelbarer  N&he  des  Tarsus 
wie  unter  dem  Epithel  angetroffen  werden,  so  ist  gewiss 
keine  andere  Deutung  möglich,  als  dass  es  sich  um  Durch- 
schnitte röhrenförmiger  Oebilde  handelt*'.  Als  dritter 
Beweisgrund  fClr  die  drüsige  Natur  der  beobachteten 
epithelialen  Bildungen  erscheint  in  der  Berlin'schen 
Argumentation  folgender.  Da  die  untersuchten  Prftparate 
meistens  dem  Stadium  der  Bückbildung  angehören,  so  ist 
die  grösste  Zahl  solcher  Schläuche  an  Bindehäuten  ge- 
funden, an  denen  in  Folge  der  vorauf  gegangenen  Behand- 
lung die  Papillen  ganz  oder  theilweise  geschwunden  waien, 
und  das  Epithel  glatt  oder  nur  mit  Andeutungen  von 
Einbuchtungen  verlief,  so  dass  eine  Verwechslung  mit 
Furchen  nicht  möglich  war. 

Es  ist  zweckmässig,  diese  beiden  letzten  Gründe 
zusammen  und  mit  Bücksicht  auf  die  von  Berlin  seiner 
Arbeit    beigegebenen  Abbildungen    zu   betrachten.     Die 
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Zeichnungen  stellen  jeden&Ils  Schnitte  dar,  die  senkrecht 
gegen  die  Oberflache  der  Gonjunctiva  geführt  sind.  Man 
mnss  mithin  annehmem,  wenn  es  ein  an  der  Oberflache 
der  Conjnnctiva  anslanfendes  DrOsensystem  in  ihr  giebt, 
dasselbe  vorwiegend  seiner  Längsausbreitung  nach  zn  treSien 
d.  h.  an  dem  oberflächlichen  Epithel  die  zahlreichen  Oeff- 
nnngen  der  Drüsen  wenigstens  mit  den  Anf&ngen  der 
DrOsenschlftnche  zn  finden. 

Verlangt  man  also  von  einem  Drüsenlängsschnitt,  dass 
derselbe  nach  oben  hin  mit  der  Oberfläche  frei  commnnicire, 
so  ist  anf  den  Berlinischen  Zeichnungen  das  YerhUtniss 
gerade  umgekehrt:  das  Epithel  verläuft  fast  überall  ganz 
glatt,  die  Zahl  der  quer  und  schräg  getroffenen  Drüsen  über- 
wiegt unverhältnissmässig  über  die  der  längs  getroffenen. 
Büder  wie  Figur  2  (zwei  schwach  markirte  ganz  ober- 
flächliche Einsenkungen  des  Epithels  bei  Ausftllung  des 
ganzen  Coqjunctivalgewebes  bis  zum  Tarsus  hin  mit  dicht 
nebeneinander  stehenden  Drüsenquerschnitten)  sind  nur 
erklärlich  durch  Annahme  eines  Systems  von  Drüsen,  das 
parallel  der  Oberfläche  der  Schleimhaut,  parallel  dem 
Tarsalgewebe  gerichtet  ist.  Aber  auch  auf  den  anderen 
Figuren,  selbst  auf  den  von  Berlin  als  Bilder  von  längs 
getroffenen  Drüsen  bezeichneten  findet  sich  dasselbe  Miss- 
verhältniss.  Fig.  1  zeigt  auf  9  Schräg-  und  Querschnitte 
von  sehr  grossen  Demensionen,  die  bis  in  die  tiefsten 
Schichten  der  Goiqunctiva  reichen,  einen  einzigen  ganz 
oberflächlichen  Längsschnitt,  der  aber  im  Gegensatz  zu 
den  anderen  Durchschnitten  nicht  einmal  durch  einen 
Budistaben  als  Durchschnitt  einer  Drüse  bezeichnet,  von 
Berlin  also  wol  nur  für  die  Andeutung  einer  Furche 
gehalten  ist.  Ebenso  enthalten  Fig.  4  und  5  nur  je  einen 
Längsschnitt  auf  eine  grosse  Anzahl  von  Quer-  und 
Schrägschnitten.  Fig.  3  enthält  deren  3,  aber  auch  hier 
beträgt  die  Anzahl  der  Querschnitte  etwa  10.  Das  Miss- 
verhältniss  zwischen  den  Quer-  und  Schrägschnitten  einer- 
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seits,  den  Längsschnitten  andrerseits  besteht  aber  nicht 
nur  der  Zahl,  sondern  auch  der  Grosse  nach.  Mit  Aus- 
nahme eines  einzigen  in  Fig.  3  sind  alle  die  nach  der 
Oberfla^^he  &ei  endigenden  Durchschnitte  eigentlich  nur 
Einkerbungen  des  Epithels,  sie  liegen  ausnahmslos  ganz 
oberflächlich.  Dagegen  fOUen  die  Querschnitte  gerade  die 
tiefsten  Schichten  der  Goivjunctiya  in  einzelnen  Bildern 
last  vollkommen  aus;  Diese  tief  liegenden  Querschnitte 
sind  nicht  etwa  durch  mehrfache  in  die  Tiefe  dringende 
Theilung  der  oberflächlichen  Einsenkungen  zu  erklären, 
da  von  einer  Theilung  der  letzteren  auf  Längsschnitten 
jede  Andeutung  fehlt. 

Es  ist  deshalb  unmöglich  die  von  Berlin  abgebildeten 
Längs-  und  Querschnitte  (resp.  Schrägschnitte)  auf  dnander 
als  Durchschnitte  derselben  Gebilde  zu  beziehen,  es  fehlt 
überhaupt  fOr  die  grosse  Masse  der  Querschnitte  der 
Nachweis  der  ihnen  entsprechenden  tiefen  schlauchförmigen, 
nach  der  Oberfläche  oiSien  endigenden  Längsschnitte,  um 
die  Annahme  eines  Drüsensystems  in  dem  gewöhnlichen 
Sinne,  d.  h.  eines  solchen,  das  mit  der  Oberfläche  commu- 
nicirt,  zu  rechtfertigen.  Vielmehr  stellen  uns  die  ersten 
5  Abbildungen  Berlin's  ein  System  von  Epithelschläuchen 
dar,  die  grOsstentheils  mit  ihrer  Längsaxe  der  Oberflächen- 
ausbreitung der  Gonjunctiva  parallel  laufen  und,  allseitig 
geschlossen,  keine  Beziehung  zur  Oberfläche  haben.  Ob 
man  berechtigt  ist  für  diese  Epithelschläuche  den  Namen 
von  Drüsen  beizubehalten,  geht  vielleicht  am  besten  ans 
der  Betrachtung  ihrer  Entstehung  hervor. 

Wenn  Berlin,  der  das  beschriebene  eigenthümlicbe 
Verhalten  derselben  gamicht  erwähnt,  auch  keinen  Hinweis 
auf  eine  genetische  Art  ihrer  Erklärung  gegeben  hat,  so 
gestatten  dieselben  doch  eine  Auffassung,  welche  mit  den 
von  Berlin  selbst  gemachten  Angaben  in  guter  Ueber- 
einstimmung  ist.  Die  5  bisher  besprochenen  Präparate 
sollen  späten  Stadien  des  granulösen  Prozesses  entsprechen, 


139 


durch  die  vorhergehende  Behandlung  waren  die  Papillen 
ganz  oder  grOsstentheils  zerstört;  trotzdem  war  das  Ober- 
flächenepithel  glatt.  Es  folgt  daraus,  dass  dieses  Epithel 
über  durch  die  Therapie  herbeigefahrtem  Narbengewebe  neu 
gebildet  war,  denn  eine  Behandlung,  welche  die  Papillen 
zerstört,  zerstört  das  Oberflftchenepithel  zuerst. 

Hatte  nun  zugleich  mit  der  granulirenden  Entzündung, 
welche  zu  dem  Bilde  des  trachomatOsen  Prozesses  gehört, 
vor  der  Behandlung  eine  Verlängerung  und  Wucherung 
der  interpapiQaren  Epithelbildungen,  dieselben  seien  Drüsen 
oder  Furchen,  stattgefunden,  so  musste  durch  die  Therapie, 
welche  einen  Verlust  des  oberflä^^hlichen  Epithels,  eine 
Zerstörung  der  obersten  Bindegewebsschichten  herbeiffthrte, 
eine  Bildung  von  Narbengewebe  gesetzt  werden.  Durch 
die  Narbenbildung  in  den  oberen  Schichten  des  Goiyunctival- 
stromas  wurde  ein  Verschluss  der  Epithelbildungen  nach 
oben  herbeigeführt,  die  Communication  mit  der  Oberfläche 
hörte  auf,  und  es  entstanden  nach  allen  Seiten  geschlossene 
Epithelcylinder.  Die  senkrechten  Durchschnitte  lassen  nicht 
entscheiden,  ob  man  es  mit  einer  Abschnürung  von  Drüsen 
oder  von  Furchen  zu  thun  hat,  ob  diese  neugebildeten 
Epithelschläuche  nur  verkürzte  Schläuche  oder  metamor- 
phosirte  Binnen  darstellen.  Wenn  aber  die  normale 
Histologie  kennen  lehrt  ein  System  von  Epithelfurchen, 
welches  die  Tarsalcoiyunctiva  durchzieht,  welches  sich  auf 
senkrechten  Schnitten  als  die  interpapillären  Einsenkungen 
darsteUt,  wenn  die  Histologie  der  pathologischen  granulösen 
Conjunctiva  diesen  normalen  Einsenkungen  der  Zahl  wie 
den  histologischen  Verhalten  nach  durchaus  entsprechende 
mächtigere  Einsenkungen  zeigt  —  wie  weiter  unten  nach- 
gewiesen werden  wird  —  so  liegt  kein  Orund  vor,  die 
letzteren  als  Drüsen  zu  deuten,  während  die  ersteren  als 
Epithelfnrchen  erwiesen  sind.  Es  muss  vielmehr  fOr  die 
über  dem  Tarsus  gelegenen,  von  Berlin  beschriebenen, 
allseitigjgeschlossenen   Epithelschläuche   die   Entstehung 
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durch  Abschnttnmg  von  Epithelfiirchen  aDgenommen  werden 
und  ob  man  dann  noch  an  der  Bezeichnung  der  epithelialem 
Schläuche  als  Drüsen  wird  festhalten  können,  scheint 
zweifelhaft).  Es  darf  gegen  die  hier  gegebene  Deutung  der 
Berlinischen  Abbildungen  nicht  angeftihrt  werden,  dass 
man  niemals  auf  senkrechten  Schnitten  die  neu  gebildeten 
Epithelschlftuche  als  längliche  der  Oberfläche  parallel 
laufende  Epithelstreifen  erhalte.  Der  Yemarbungsprozess, 
der  zur  Abschnümng  der  Epithelrinnen  nach  oben  fahrt« 
greift  auch  in  diese  Binnen  selbst  hinein  und  führt  so  zu 
einem  Zerfall,  einer  Auflösung  derselben  durch  Abschnttnmg 
auch  in  der  Längsrichtung. 

Für  die  hier  entwickdte  Auflbssung  der  ersten  5  von 
Berlin  gegebenen  Abbildungen,  d.  i.  fQr  die  Deutung  der 
geschlossenen  Epithelschläuohe  als  abgeschnürter  Furchen 
spricht  die  Differenz  zwischen  diesen  Abbildungen  und  den 
Figuren  6  und  7  seiner  Arbeit.  Von  den  ersteren  wird 
ausdrücklich  angegebea,  dass  sie  dem  Stadium  der  Bück- 
bildung entnonunen  sind,  die  beiden  letzten  Figuren 
stammen  also  wohl  von  Präparaten,  die  einer  früheren 
Zeit  des  granulösen  Prozesses  entsprechen;  auch  sind  hei 
ihnen  die  Conjunctivalpapillen  wohl  erhalten.  Dem  ent- 
sprechend findet  man  reichliche  mit  der  Oberfläche  com- 
municirende  Längsschnitte,  auf  Figur  7  treten  sogar  die 
Querschnitte  den  Längsschnitten  gegenüber  der  Zahl  nach 
voUkonunen  zurück.  Bei  diesen  Zeichnungen  leugnet  selbst 
Berlin  die  Möglichkeit,  zwischen  Drüsen  und  Furchen 
mit  Sicherheit  zu  entscheiden.  „Wo  die  Schläuche  durch 
die  Schichte  der  Papillen  y erlaufen,  wird  es  allerdings 
schwer  und  oft  unmöglich,  ihre  Bilder  von  Durchschnitten 
von  Furchen  zu  unterscheiden''  (l.  c,  S.  345);  mithin 
werden  auch  von  Berlin  als  entscheidend  fOr  die  diüsge 
Natur  der  von  ihm  beschriebenen  Epithelbildungen  nur 
diejenigen  Bilder  angesehen,  deren  Deutung  als  abge- 
schnürter Epithelfiirchen  oben  gegeben  worden  ist.    Von 
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einem  starr  principiellen  Oesichtspunkte  aus  wird  man  an 
der  Bezeichnung  derselben  als  Drtlsen  vielleicht  festhalten 
können,  wie  sehr  auch  ihre  Entstehung  dagegen  spricht; 
es  wftre  danach  aber  die  Bildung  von  DrQsen  auf  die 
spätesten  Stadien  des  granulösen  Prozesses  einzuschränken 
und  als  Folge  einer  bestimmten  Therapie  aufzufossen.  Fflr 
diejenigen  Epithelbildungen,  welche  man  in  froheren  und 
reineren  Formen  desselben  Prozesses  findet,  fehlt  auch  bei 
Berlin  jeder  Nachweis  der  drOsigen  Beschaffenheit  und 
nur  die  letzteren  Formen  sind  es,  von  welchen  die  Ab- 
bildungen Iwanoff*s  und  meine  eigenen  herstanunen. 

Bei  mein^  Untersuchungen  granulöser  Bindehäute 
habe  ich  Epithelbildungen  in  der  ganzen  Dicke  der  Con- 
junctiva  bis  zum  Tarsus  hin  sowohl  auf  Längs-  als  Quer- 
schnitten in  grosser  Anzahl  getroffen  und  die  von  mir 
erhaltenen  Präparate,  deren  Figur  2  eines  zeigt,  sind  mit 
den  von  Iwan  off  abgebildeten  in  vollkommener  Ueber- 
einstimmung,  während  mir  Bilder,  wie  die  von  Berlin 
beschriebenen,  niemals  vorgekommen  sind.  Es  ist  bereits 
darauf  hingewiesen,  dass  der  Grund  hierfOr  vielleicht  in 
der  Verschiedenheit  der  untersuchten  Stadien,  vielleicht  in 
der  Verschiedenheit  der  eingeschlagenen  Therapie  zu  suchen 
ist.  Das  Ergebniss  meiner  Untersuchungen  ist  kurz  folgendes. 
Auf  verticalen  Schnitten  sieht  man  das  dicht  mit  Rund- 
zellen  infiltrirte  Conjunctivalgewebe  von  oft  hart  aneinander 
gelegenen  Epithelstreifen  durchzogen,  die  von  dem  Ober- 
flächenepithel b^innen,  sich  bis  zu  mehr  weniger  grosser 
Tiefe  in  das  Stroma  der  Goiqunctiva  fortsetzen,  nicht  selten 
die  ganze  Dicke  desselben  bis  zum  Tarsus  hin  einnehmen. 
Im  Allgemeinen  sind  die  Epithelstreifen  am  längsten  an 
dem  üebergangstheil  und  deigenigen  Parthien  der  Tarsal- 
coqjunctiva,  die  demselben  am  nächsten  liegen ;  die  Länge 
derselben  nimmt  mit  der  Annäherung  an  den  freien  Lid- 
land  continuirlich  ab.  Damit  stimmt  auch  die  Angabe 
von  Iwanoff  zusammen,  dass  in  denjen^en  Fällen,  in 
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denen  nur  wenige  Drüsen  aufisufinden  waren,  dieselben  in 
der  Nahe  der  üebergangsfalte  ihren  Sitz  hatten.  Die 
Coivjnnctiva  zwischen  den  Einsenkungen  zeigt  keinerlei 
Unebenheiten,  keine  Vertieftingen.  Daneben  finden  sich 
ganz  deutlich  nach  allen  Seiten  geschlossene,  mit  Epithel 
ausgekleidete,  rundliche  oder  mehr  ovale  Durchschnitte 
meist  in  den  tieferen  Schichten  des  Coigunctivalgewebes« 
doch  auch  zuweilen  ganz  oberflächlich.  Dieselben  differiren 
in  ihrer  QrOsse  ausserordentlich,  ebenso  wie  der  Querdurch- 
messer der  Iftngs  getroffenen  Einsenkungen  an  den  ver- 
schiedenen Exemplaren  und  an  verschiedenen  Stdlen  des- 
selben Exemplars  starke  Variationen  zeigt.  Ihre  Anzahl 
ist  niemals  deirjenigen  der  Iftngs  getroffenen  Einsenkungen 
gleich,  vielmehr  findet  man  auf  Präparaten,  auf  denen  die 
Anzahl  der  Längsschnitte  15  und  mehr  beträgt,  niemals 
mehr  als  höchstens  5  sichere,  d.  h.  nach  allen  Seiten  ge- 
schlossene quere  Durchschnitte.  Nur  selten  findet  man 
die  Querschnitte  in  Abschnitten  der  Conjunctiva  tarsi, 
welche  von  dem  üebergangstheil  entfernt  liegen,  fast 
immer  in  der  unmittelbaren  Nähe  desselben  oder  auf  dem 
üebergangstheil  selbst  und  hier  meist  mehrere  dicht  neben 
einander  liegend.  Oanz  das  beschriebene  Verhalten  zeigen 
die  von  Iwanoff  gegebenen  Bilder.  Sowohl  das  allmähliche 
Anwachsen  der  Epitheleinsenkungen  nach  dem  üebergangs- 
theil hin,  als  die  vorwiegende  Localisation  der  Querschnitte 
in  der  Gegend  des  Anfangstheils  der  Orbitalcoiyunctiya 
lassen  sich  an  ihnen  demonstriren. 

Vergleicht  man  das  Verhalten  dieser  als  Drüsen  bei 
der  Conjunctivitis  gramilosa  beschriebenen  Epithelbildungen 
mit  dem  Verhalten  derjenigen  Epitheleinsenkungen,  welche 
Verticalschnitte  durch  normale  Coigunctiva  zeigen,  so  findet 
sich  in  der  Art  der  Verbreitung,  in  der  Zahl  derselben,  in 
der  Abhängigkeit  ihrer  Tiefenausdehnung  von  der  Localitftt 
ihres  Vorkommens  eine  so  vollkommene  üebereinstimmung, 
dass  es  kaum  zweifelhaft  erscheint,  man  habe  es  in  beiden 
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FUlen  mit  denselben  Bildungen  zu  thun.  Zum  Belege 
habe  ich  in  Fig.  1  das  Bild  einer  normalen  CoiQnnctiva 
gegeben  an  der  Grenze  zwischen  TarsaltheQ  und  üeber-^ 
gangstheil,  die  durch  das  Aufhören  der  Meibom* sehen 
DrOsen  gekennzeichnet  wird.  Die  Epitheleinsenkungen 
sind  am  deutlichsten  entwickelt  an  dieser  Grenze  und  von 
ihr  in  einem  kurzen  Bezirk  nach  beiden  Seiten  hin;  je 
mehr  man  sich  dem  freien  Lidrande  nfthert,  um  so  flacher 
werden  dieselben,  aber  es  gelingt  bei  hinlänglich  feinen 
Schnitten,  sie  sehr  weit  über  den  Tarsus  hin,  mitunter 
fast  über  die  ganze  Ausdehnung  desselben  in  geringer  Ent- 
wicklung nachzuweisen.  Auch  die  gewöhnliche  Lage  der 
Querschnitte  ist  aus  diesem  Präparat  zu  ersehen;  um  das- 
selbe nicht  schematisch  zu  machen,  habe  ich  eine  Com- 
bination  mit  anderen  vermieden,  aber  auf  anderen  Schnitten 
finden  sich  die  Querschnitte  auch  direot  über  der  Zone  der 
Meibom*  sehen  Drüsen.  Wer  diese  Abbildung  normaler 
Bindehaut  vergleicht  mit  den  BUdem,  welche  Iwanoff  in 
Fig.  1  u.  2  seiner  Mittheilung  von  granulöser  Conjuncti- 
vitis gegeben,  wird  die  vollkommenste  üebereinstimmung 
finden.  Sicherlich  wird  aus  diesen  Bildern  selbst  Niemand 
den  Nachweis  bringen  können,  dass  es  sich  nicht  um  einen 
graduellen,  sondern  um  einen  qualitativen  Unterschied 
handle.  JDenn  Derjenige,  welcher  eine  Neubildung,  und 
zwar  eine  Neubildung  von  Drüsen  nachweisen  will,  hat 
zweierlei  darzuthun:  eine  Vermehrung  der  Längsschnitte 
und  eine  Vermehrung  der  Querschnitte  (resp.  das  Vor- 
kommen der  letzteren  in  Abschnitten  der  Coigunctiva,  wo 
dieselben  sonst  fehlen).  Dass  eine  Vermehrung  von  Epithel- 
einsenkungen nicht  stattfindet,  überzeugt  man  sich  leicht 
auf  senkrechten  Schnitten.  Ein  Sagittalschnitt  durch  eine 
normale  Coigunctiva  zeigt  allein  über  dem  Tarsus  bei 
schwacher  VergrOsserung  25  bis  30  sicher  zu  zählende 
Epithelbuchten,  die  Fig.  1  von  Iwanoff  zeigt  deren  28, 
Fig.  2  nur  13;  ich  selbst  habe  auf  Schnitten,   die  nicht 
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durch  die  ganze  Aasdehnimg  der  conjunctiva  tarsi  von 
Tom  nach  hinten  gingen,  niemals  mehr  als  15  bis  höch- 
stens 20  gefanden.  Auf  Frontalschnitten  durch  nonoAle 
GonjuncÜTa  findet  man  mindestens  die  gleiche  Anzahl  der 
Epitheleinsenkungen  wie  auf  Sagittalschnitten ;  treffen  die 
Schnitte  durch  die  Querausdehnung  der  CSoiyunctiva,  so  ist 
die  Zahl  sogar  noch  grosser.  Daraus  folgt,  da^s  schon  die 
normale  Coi^junctiva  mehrere  Hundert  solcher  Epithel- 
buchten enthält,  dass  also  von  dem  Vorkommen  einiger 
Hundert  längerer  Epithelbuchten  (Iwanoff  1.  c.  S.  13)  in 
der  granulösen  Conjunctiva  eines  Lides  nicht  auf  eine  Neu- 
bildung geschlossen  werden  durfte. 

Was  die  Deutung  der  mit  Epithel  ausgekleideten  Quer- 
schnitte angeht,  die  man  bei  coiqunctiyitis  granulosa  triflRt, 
so  gilt  von  ihnen  dasselbe,  was  in  der  Einleitung  von  djsa 
Querschnitten  in  normaler  Conjunctiva  gesagt  ist.  Es 
unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  man  dieselben  als  Durch- 
schnitte einzelner  von  den  Epitheleinsenkungen  aufzu£Bisseii 
hat,  welche  die  senkrechten  Schnitte  zeigen.  HiefQr  spridit 
wieder  einmal,  dass  die  pathologische  Coi^'unctiva  keine 
anderen  Bildungen  zeigt,  als  deren  Durchschnitte  sie  ge- 
fasst  werden  konnten,  es  spricht  dafdr,  dass  sie  in  gleicher 
Tiefe  mit  den  Endigungen  der  tiefsten  Längsschnitte  von 
Epihteleinsenkungen  liegen,  dass  ihr  Durchmesser  dem 
Querdurchmesser  der  längs  getroffenen  Gebilde  durchaus 
entspricht,  zwei  umstände,  die  sie  wol  nicht  als  „Grübchen- 
durchschnitte"  deuten  lassen.  Damit  ist  dann  die  Existenz 
von  Drüsen  in  der  granulösen  Conjunctiva  zweifellos  er- 
wiesen, nicht  zwar  in  dem  Sinne,  dass  die  Existenz  der- 
selben ein  Charaktensücum  des  granulösen  Processes  sm; 
vielmehr  ist  nur  gezeigt,  dass  die  Drüsen,  welche  nonnal 
in  der  Conjunctiva  sich  finden,  in  derselben  Anzahl,  wenn 
auch  verlängert  und  gewuchert,  in  der  pathologisdien  Con- 
junctiva nachzuweisen  seien.  Dass  von  einer  nennena- 
werthen  Vermehrung  der  Drüsenquerscbnitte  —  immer 
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abgesehen  von  Berlin^  s  Epithelschläachen  —  bei  der 
gianulOsen  Bindehautentzündnng  nicht  die  Bede  sei,  ist 
bereits  oben  erwähnt;  selbt  eine  geringe  Vermehrung  der- 
selben an  der  Stelle,  an  der  sie  sich  auch  normal  vor- 
finden, wäre  durch  Yerlftngerung  und  Schlftngelui^  der- 
selben ähnlich  derjenigen  der  Drüsen  in  der  Magenschleim- 
haut bei  chronisch  entzündlichen  Affectionen  der  letzteren 
wohl  zu  erklären.  Ebenso  ist  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  die  Drüsenquerschnitte  die  Localität  ihres  normalen 
Vorkommens  auch  in  pathologischen  Fällen  einhalten,  und 
dass  nur  hin  und  wieder  ein  vereinzelter  Querschnitt  im 
vorderen  Abschnitt  der  Tarsalcoi^unctiva  sich  finde,  was 
auch  in  der  Histologie  der  normalen  Goiqunctiva  nicht 
ohne  Analogen  ist. 

Fasse  ich  das  bisher  Gesagte  kurz  zusammen,  so  er- 
giebt  sich  Folgendes.  Auf  senkrechten  Schnitten  durch 
granulöse  Conjunctiva  bekommt  man  eine  Beihe  tiefer 
vom  Oberflächenepithel  ausgehender,  oft  die  ganze  Dicke 
der  erkrankten  Conjunctiva  durchziehender  Epitheleinsen- 
kungen zu  Gesicht,  daneben  eine  geringe  Anzahl  von 
Querschnitten,  die  vorwiegend  fast  durchweg  an  der  Grenze 
zwischen  Tarsalcoi^unctiva  und  üebergangstheii  und  an 
den  dieser  Stelle  benachbarten  Partien  gelegen  sind.  Diese 
Bildungen  sind  Durchschnitte  der  verlängerten  und  ge- 
wucherten Epithelfnrchen  und  Drüsen  der  normalen  Con- 
junctiva deshalb,  weil  die  Zahl,  Anordnung,  das  histo- 
logische Verhalten  derselben  durchaus  mit  den  normal 
vorkommenden  epithelialen  GebUden  zusammen  stimmt, 
weil  eine  vielleicht  zuweilen  vorkommende  Vermehrung 
der  Querschnitte  in  der  Gegend  des  üebergangstheils  ohne 
entsprechende  Vermehrung  der  Längsschnitte  als  durch 
Verlängerung  und  Schlängelung  der  normal  vorkommenden 
Drüsen  bedingt  angesehen  werden  muss. 

Was  den  Ausgangspunkt  der  Epithelwucherung  an- 
langt,  so  nimmt  auch   Berlin  eine   Entstehung   seiner 

▼.  Qr»0f«*s  ArablT  fttr  Ophfhalmolo«ie,  XXV.  S.  10 
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Drüsen  aus  prAexistirenden  Qebilden,  nämlich  doich  Ver- 
tiefdng  und  Dehnung  der  normal  vorkommenden  grfibcheiir 
artigen  Vertiefungen  an;  er  giebt  an,  dass  daneben  auch 
Furchen  in  dem  Goiyunctivalgewebe  übrig  bleiben  konnten, 
dass  er  dieselben  aber  nie  beobachtet  habe.  Die  erste 
Behauptung  in  der  Ausdehnung,  die  ihr  Berlin  giebt, 
treffen  die  Einwände,  welche  früher  gegen  die  drüsige 
Natur  der  Mehrzahl  der  betreffenden  Bildungen  gemacht 
sind.  Bezüglich  der  Existenz  von  Furchen  bemerke  ich 
nur,  dass  Berlin  selbst  es  für  unmöglich  erklftrt,  die 
interpapillAren  pathologisch  verlängerten  Einsenkungen  als 
Drüsen  zu  erweisen  (1.  c.  S.  345),  dass  er  also  nach  den 
früheren  Erörterungen  in  ihnen  Furchen  wirklich  beob- 
achtet hat. 

Als  eine  werthvolle  Bestätigung  meiner  eigenen  Be- 
sultate  sehe  ich  die  vollkommene  üebereinstimmung  der- 
selben mit  den  von  Iwanoff  gegebenen  Abbildungen  an. 
Dass  trotz  dieser  üebereinstimmung  der  Befunde  die  Deu- 
tungen derselben  soweit  auseinandergehen,  dass  Iwan  off 
auch  im  Widerspruch  mit  Berlin  jeden  Zusammenhang 
seiner  Drüsen  mit  normal  existirenden  Bildungen  leugnet, 
ist  befremdend,  da  die  oben  gegebene  Erklärung  einer  Hyper- 
trophie präformirter  Gebilde  wohl  als  die  natürlichste  er- 
scheint, und  gerade  für  diese  Art  der  Betheüigung  des 
Epithels  an  den  granulirenden  Entzündungen  im  Binde- 
gewebe die  pathologische  Histologie  auch  sonst  mancherlei 
Beispiele  zeigt.  Als  Analogen  einer  Entzündung  mit  Ver- 
längerung und  Wucherung  der  interpapillären  Epithel- 
furchen nenne  ich  die  Papillarhypertrophie  der  Haut  als 
Analogen  der  Verlängerung  und  Wucherung  der  Drüsen 
bei  Schleimhautentzündung  das  Verhalten  der  Magendrüsen 
bei  gastritis  chronica.  Das  Argument,  das  Iwanoff  an- 
führt, um  seinen  als  Drüsen  beschriebenen  Bildungen  eine 
autochtone  Entstehung  zu  vindiciren,  ist  vollkommen  hin- 
fällig.   Es  heisst  1.  c.  S.  16: 
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„Ganz  denselben  Drüsen  begegnet  man  auf  der 
Homhant  bei  Pannus  crassus,   wo  dieselben  sich  in 
solchen  Fällen  in  der  neu  gebildeten  dicken  Schicht 
zwischen    Epithel    und     Bowman' scher    Membran 
finden.    Das  beweist  am  besten,   dass   diese  Drüsen 
sich  unabhängig  vom  PapillarkOrper  der  Conjunctiva 
bilden.    Die  Annahme  der  Bildung  dieser  Drüsen  aus 
in  normaler  Conjunctiva  präeiistirenden  Drüsen  (wie 
sie  Einige  irrthümlich  angenommen  und  beschrieben 
haben)  fSUt  durch  dieses  Factum  gleichfalls  fort/' 
Das  Vorkommen  derselben  Gebilde  auf  der  Hornhaut 
wie  auf  der  Conjunctiva  beweist  höchstens,  dass  sie  sich 
auf  der  ersteren  unabhängig  von  dem  PapillarkOrper  und 
den  Drüsen  der  Conjunctiva  entwickeln  können,  eine  An- 
nahme, die  anch  ohne  besonderen  Beweis  von  vom  herein 
viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,   aber  über  die  Art 
ihrer  Entstehung  in   der  Conjunctiva  selbst  wird   durch 
diese  Thatsache  allein  gar  nichts  ausgemacht. 

Ich  erwähne  hier  noch  eine  interessante  von  Iwanoff 
und  Berlin  gemachte  Beobachtung,  welche  zu  neueren 
Untersuchungen  über  Epithelwucherung  in  naher  Beziehung 
steht,  es  ist  dies  die  Beobachtung  von  Epithelnetzen  in 
der  granulösen  Conjunctiva.  Vom  Boden  einer  Epithel- 
einsenkung gehen  dünne  Böhrchen  nach  verschiedenen 
Richtungen  aus,  welche  die  Hohlräume  der  verschiedenen 
epithelialen  Gebilde  mit  einander  verbinden;  es  entsteht 
auf  diese  Art  ein  ganzes  Netz  von  nüt  Epithel  ausgeklei- 
deten Bohren.  Berlin  hat  ein  solches  Präparat  in  Fig.  7 
seiner  Arbeit  gegeben.  Die  Bildung  derartiger  Epithel- 
netze würde  in  das  Gtebiet  der  aiypisch- epithelialen  Neu- 
bildungen gehören;  die  von  Berlin  gegebene  Zeichnung 
imponirt  auf  den  ersten  Anblick  für  das  Bild  einer  car- 
cinomatösen  Degeneration  des  Conjnnctivalgewebes:  so  zahl- 
reich und  unregelmässig    durchziehen   die   neugebildeten 

Epithelleisten  das  diffus  infiltrirte  Gewebe.    Damach  muss 
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siecknadelknopfgrosser  Punkte.    Bei   vorsichtigem  Druck   auf 
das  zwischen  zwei  Fingern  fixirt«  Lid  entleert  sich  aus  einem 
Theil  derselben  eine  cohärente,  weissliche,  klebrige  Masse,  in 
Form  kurzer  Kegel.    Die   äussere  Kante  des  intermarginalen 
Theils  ist  in  geringem,  die  innere  in  höherem  Grade  abgerundet. 
Das  untere  Lid  nach   der  Lisertionsstelle  der  Wimpern  hin 
schwach  verdickt,  schwach  geröthet,  die  Wimpern  selbst  spär- 
lich, grossentheils  verkümmert,  mit  ihrer  Spitze  nach  unten 
und  zugleich  dem  Lide  zugekehrt.    Das  ganze  untere  Lid  ist 
in  massigem  Grade  nach  aussen  evertirt,  so  dass  sich  zwischen 
der  Innenfläche  desselben  und  der  Oberfläche  des  Bulbus  eine 
ziemlich  stark  klaffende  Binne  ausgebildet  hat,  und  bei  geöftaeter 
Lidspalte  der  grOsste  Theil   der  Goi\junctiva  tarsi   tibersehen 
werden  kann.    Der  intermarginale  Theil  ist  als  solcher  gegen 
die  eigentliche  Gonjunctiva  wegen  erheblicher  Abrundung  der 
innem  Kante   nicht  mehr   deutlich  abzugrenzen  und  fast  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  mit  einer  dünnen  epidermis&hnüchen 
matten  Decke  überzogen.    In  ihm  finden  sich  einzelne  wenig 
prominirende  Pustelchen.    Das  Secret  besteht  einmal  in  klarer 
Thränenflüssigkeit,  die  sich  zwischen  dem  ectropionirten  unteren 
Lid  und  dem  Augapfel  ansanmielt;  und  aus  einer  eigenthüm- 
lichen,  weisslich  graulichen,  klebrigen,  sehr  weichen  Masse,  die 
sich  in  Gestalt   rundlicher  langer  Fäden   auf  der  Oberfläche 
des  Augapfels   und  der  Cornea  ansammelt.    Das  Secret  hat, 
dem   äusseren  Ansehen  nach   eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
dem  bei  Schnupfen  auftretenden.    Druck  auf  die  Gegend  des 
Thränensacks,  der  übrigens  äusserlich  keine  Yeränderung  er- 
kennen lässt,   entleert  kein  Secret  aus  dem  Thränenpunkte; 
die  Gonjunctiva  tarsi  des  untern  Lides  durchaus  gleichmässig 
in  ziemlich  hohem  Grade  gerOthet,  starb  verdickt,  so  dass  die 
Meibom 'sehen  Drüsen  nirgends  erkannt  werden  können  von 
sammetartiger   Oberfläche.     Der  untere  Uebergangstheil  von 
mehr  graurother  Farbe   nicht   sehr  stark  verdickt,   nicht  in 
Falten   gelegt,    im   üebrigen    ebenfaUs    undurchsichtig.     Die 
Coi\junctiva  tarsi  des  oberen  Lides  in  ihrem  Gewebe  in  ent- 
sprechender Weise  wie  die  des  unteren  Lides  verändert.    Ihre 
Oberfläche  ist  vielleicht  etwas  glatter,  lässt  aber  an  einzelnen 
Stellen,  besonders  in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes,  kleine, 
kaum  Stecknadelknopf  grosse  graulich  röthliche,  wenig  promi- 
nirende Knötchen  erkennen.    Der  obere  Uebergangstheil  verdickt 
wenig  aufgelockert  glatt;  und  ebenso  wie  der  untere  von  mehr 
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grau  resp.  gelblichröthlicher  Farbe.  Die  Oberfläche  des  Bulbus 
stark  geröthet,  die  Coi^unctiva  bulbi  von  zahlreichen  ge- 
schlängelten, ziegelrothen  Gefässen  durchsetzt  und  zugleich  in 
ihrem  unterem  Abschnitte  flach  chemotisch  abgehoben.  Das 
episklerale  Gewebe,  so  weit  man  den  Augapfel  übersehen  kann, 
von  einem  dichtmaschigen  G^fässnetz  erfQllt.  Die  Veränderungen 
in  der  eben  beschriebenen  Art  finden  sich  besonders  in  der 
unteren  Hälfte,  in  der  oberen  dagegen  kann  man  überall  die 
weissliche  Sclera  durchschimmern  sehen.  Der  Limbus  ist  oben 
und  unten  etwas  verdickt  und  von  zahlreichen  kurzen,  radiären 
Gefässästchen  durchzogen.  Die  Cornea  diffcus  in  geringem 
Grade  getrübt,  durchaus  unregelmässig  spiegelnd.  In  den 
tioferen  Abschnitten  der  mittleren  Partie  zeigt  sich  eine  ziem- 
lich grosse  Anzahl  einander  nicht  ganz  regelmässig  parallel 
verlaufender  matt  graulicher  Streifen,  die  in  horizontaler 
Eichtung  ca.  2  Mm.  vom  äusseren  Homhautrand  beginnen, 
schwach  convergiren  und  an  dem  innem  Bande  des  gleich  zu 
nennenden  Ulcus  endigen.  Letzteres  hat  eine  ungefähr  halb- 
mondförmige Gestalt,  an  der  breitesten  SteUe  ca.  ly.  Mm. 
Ausdehnung  und  sitzt  genau  am  innem  Bande  der  Hornhaut, 
anscheinend  in  das  Scleralgewebe  übergreifend.  Der  grösste 
Theil  desselben  ist  erfüllt  von  einer  grau  weisslichen,  etwas 
prominirenden  Masse,  in  der  sich  eine  kleine  dunkle  Stelle 
befindet.  Der  unterste  Abschnitt  des  Ulcus  ist  klar,  und  an 
den  oberen  grenzt  eine  ca.  2Vs  Mm.  lange,  rinnenartige,  aber 
anscheinend  spiegelnde  Vertiefung  an,  die  unweit  der  vertikalen 
Halbirungslinie  endigt  und  ebenfalls  mit  ihrem  äusseren  Bande 
in  die  Sclera  greift.  Die  Cornea  in  der  unmittelbaren  Um- 
gebung des  Ulcus  ist  nur  stellenweise  stärker  getrübt  als  das 
übrige  Comealparenchjm.  Der  innere  Band  ist  scharf  und 
steil  abfallend.  Die  Wölbung  der  Cornea  im  Uebrigen- nicht 
verändert.  Die  vordere  Kammer  ist  etwas  tiefer  als  normal, 
der  Humor  aqueus  anscheinend  matt,  dififas  getrübt.  Die  Iris 
stark  grünlich  verfärbt,  in  ihrem  Gewebe  verwaschen,  lässt 
aber  doch  noch  an  einzelnen  Stellen  die  Grenze  zwischen  dem 
grossen  und  kleinen  Kreise  erkennen.  Die  Pupille,  wie  sich 
nach  der  Anwendung  des  Atropin  erkennen  lässt,  durch  breite 
und  einzelne  spitze  Synechien  mit  der  vorderen  Kapsel  ver- 
löthet,  von  ungefähr  nierenf^rmiger  Gestalt,  im  Durchschnitt 
bis  etwa  Mittelweite  dilatirt.  Ein  Pupillarexsudat  ist  picht 
deutlich  zu  erkennen. 
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L.  A.  Die  Yeräademiigen  der  Lider  des  intermarginalen 
Theils  der  Wimpern  und  der  CoigimctiYa  tarsi  sind  im  allge- 
meinen dieselben  wie  rechts,  nur  ist  die  Verdickung  am  freien 
Bande  des  oberen  Lides  etwas  erheblicher  und  das  Ectropium 
des  unteren  Lides  etwas  geringer.  Die  OberflAche  des  Bulbus 
durchaus  geröthet,  die  BOthung  von  demselben  Charakter  wie 
rechts  erstreckt  sich  ebenüsJls  besonders  auf  den  unteren  Ab- 
schnitt. Der  obere  ist  etwas  stärker  verändert  als  rechts,  und 
die  Chemose  von  grösserer  Ausdehnung.  In  der  Cornea  findet 
sich  ein  breiter  ausserordentlich  tiefer  Substanzrerlust,  welcher 
fast  zwei  Drittheile  der  Cornea  umgiebt  und  nur  die  obere 
Partie  derselben  frei  lässt.  £r  ist  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung circa  2  mm  breit  und  spitzt  sich  nach  den  beiden 
oberen  Ausläufern  hin  etwas  zu.  Sein  Grund  wird  gebildet 
von  der  wulstförmig  hervorgetriebenen  Iris,  die  mit  einem 
grauweisslichen  Bela^^  bedeckt  ist.  Sein  äusserer  Band  wird 
von  der  Sclera  gebildet,  sein  innerer  ist  scharf  steil  und  von 
schwach  graulichem  Aussehen.  Der  noch  vorhandene  Best  der 
Cornea,  der  in  Form  eines  unregehnässig  rundlich  begrenzten 
Lappens  nur  lose  der  prolabirten  Iris  aufliegt,  ist  diffus  grau 
getrübt.  Die  vordere  Kammer  vollkommen  aushoben.  Der 
noch  sichtbare  obere  Abschnitt  der  Iris  stark  verfärbt.  In 
dem  kleinen  Kreise,  der  nur  undeutlich  gegen  den  grossen  ab- 
gegrenzt werden  kann,  von  schwach  röthlichem  Aussehen,  die 
unregelmässig  rundliche  Pupille,  durch  grauweisses  Exsudat 
verdeckt.  Ordo :  Doppelseitiger  Verband,  Betüage,  mehrmaliges 
Beinigen. 

18.  Mai.  Beiders.  werden  die  Lidränder  mit  einem  Stift  von 
arg.  nitr.  mite,  leicht  touchirt.    Im  Allgemeinen  stat.  id. 

19.  Mai.  L.  ist  die  Iris  nach  unten  vorgebuckelt.  Es  wird 
daher  ein  Graefe*sches  Staarmesser  durch  den  Prolaps  von 
links  nach  rechts  durchgefOhrt,  worauf  sich  sofort  die  Linse 
einstellte  und  durch  sehr  leichten  Druck  entfernt  wurde. 
B.  Das  Ulcus  ist  etwas  grösser,  die  Cornea  in  der  Umgebung 
trüber  und  der  untere  Abschnitt  des  Geschwürs  graulich.  Die 
Coigunctiva  tarsi  und  der  Uebergangstheil  werden  leicht  touchirt 
und  scarificirt;  darnach  Eisumschläge. 

20.  Mai.  L.  Der  Verband  ist  stark  mit  eitrigem  Secret  durch- 
tränkt. Das  obere  Lid  etwas  stärker  geschwellt  und  gerOthet; 
die  Chemose  ist  nicht  erheblicher,  in  der  Schnittwunde  liegt 
blanker  Glaskörper.    B.  Die  Infiltration  der  Cornea  in  der 
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Umgebung  des  Geschwtlrs  bat  zugenommen,  nachdem  wfthrend 
der  Nacht  das  Auge  verbunden  gewesen.  Kälte  ist  der  Fat. 
unangenehm.  Ans  der  ganzen  Dicke  des  stark  verbreiteten 
und  ectropionirten  unteren  Lides  wird  ein  Dreieck  excidirt 
und  die  Wunde  durch  drei  Enop&&the  geschlossen.  Danach 
wird  der  Grund  des  Geschwürs  mit  einer  gebogenen  Para- 
centesenadel  punctirt 

21.  Mai.  Die  graue  Infiltration  der  Cornea  hat  sich  weiter 
ausgedehnt.  Ordo:  Permanent  laue  Umschläge;  V«  stündlich 
Ausspritzung. 

23.  Mai.  Seit  gestern  hat  die  Infiltration  der  Cornea  sehr 
erheblich  zugenommen,  fast  fünf  Sechstheil  der  Cornea  sind 
grauweiss  und  das  obere  an  die  Sclera  angrenzende  Sechstheil 
ist  noch  unklar.  Die  Chemose  ist  in  der  Umgebung  der  Cornea 
stärker.  Die  Coi^'unctiva  tarsi  des  oberen  Lides  zeigt  sich  mit 
einem  dünnen  membranösen  Belage  bedeckt,  welcher  sich  in 
toto  abziehen  lässt  und  sehr  schnell  sich  wieder  bildet.  Skari- 
ficaüon  der  CoigunctiYa  tarsi.  Function  im  Geschwürsgrund. 
Nach  der  Function  verkleben  die  Wundränder  sehr  schnell. 
Ord.  id. 

23.  Mai.  Der  klare  Abschnitt  der  Hornhaut  ist  noch  kleiner, 
sonst  keine  wesentliche  Veränderung. 

24.  Mai.   Die  ganze  Cornea  ist  eitrig  geschmolzen.   Ord.  id. 
5.  Juni.  L.  Die  Secretion  ist  viel  geringer,  massige  Chemose. 

Die  Iris  liegt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  frei  zu  Tage  und 
ist  erheblich  hervor  gebuckelt.  Um  die  Ausbildung  eines 
Staphjloms  zu  verhindern,  wird  in  der  Narcose  der  Irispro- 
laps  mit  einem  Graefe*schen  Messer  in  der  horizontalen  Halbi- 
rungslinie  quer  gespalten,  die  Linse  tritt  sofort  in  die  Wunde 
und  wird  ohne  jeglichen  Druck  aus  derselben  entfernt.  B.  Der 
Prolaps  ist  durchaus  zurückgetreten  und  Fhthisis  des  vorderen 
Abschnittes  ausgebildet. 

9.  Juni.  Der  Prolaps  ist  rechts  mehr  zurückgesunken,  die 
Chemose  unten  jedoch  stärker.  Der  Bulbus  auf  Druck  sehr 
empfindlich.    Beweglichkeit  nicht  aufgehoben. 

10.  Juni.  Die  Chemose  hat  erheblich  zugenommen,  das  obere 
und  untere  lad  mehr  geschwellt  und  vorgMreten.  Bewegb'ch- 
keit  fast  aufgehoben,  stärkere  spontane  Schmerzen.  Ordo: 
Morphium,  Druckverband. 

26.  Juni.  Auf  dem  rechten  Auge  hatte  sich  die  Entzündung 
bis  zur  Fanophthalmitis  gesteigert,  die  mit  auffallend  geringen 


154 


Scbmerzea  verlief  und  bald  zur  Perforation  im  Gescbwürsgnind 
führte.  Jetzt  besteht  1.  vollständige  Pbtbisis  bulbi,  r.  ist  die 
vordere  Hälfte  des  bnlbns  stark  verkleinert  und  in  Schrumpfung 
begriffen.*) 

Das  dreieckige  Stück,  welches,  wie  die  Erankheits- 
gescMchte  berichtet,  aus  der  ganzen  Dicke  des  stark  ver- 
breiteten und  ektropionirten  unteren  Lides  excidirt  war, 
habe  ich  mikroskopisch  untersucht.  Figur  5  zeigt  das 
mikroskopische  Bild.  Die  ganze  Conjnnctiva  war  erfallt 
von  einem  losen,  kleinzelligen  entzündlichen  Infiltrat,  das 
von  demjenigen,  wie  man  es  bei  sonstigen  diffusen  Ent- 
zündungen der  Gonjunctiva  findet,  keinerlei  Abweichung 
zeigte.  Bemerkenswerth  war  allein  die  sehr  starke  Be- 
theiligung des  Epithels  an  dem  granulirenden  Prozess. 
Von  der  Oberfläche  her  gehen  in  grosser  Anzahl  tiefe 
Epitheleinsenkungen  in  das  eigentliche  Conjunctivalgewebe 
hinein,  dazwischen  liegen  in  verschiedener  Höhe  deutlich 
abgeschlossene  rundliche  Drüsenquerschnitte.  Die  Anzahl 
derselben  war  in  diesem  Falle  grösser  als  in  irgend  einem 
von  mir  untersuchten  Falle  granulöser  Coi^junctivitis,  grösser 
auch  als  in  den  Abbildungen  von  Iwanoff.  Ein  Sdmitt 
durch  die  grösste  Dicke  des  Objects  zeigte  deren  7,  von 
denen  5  in  nächster  Nähe  des  üebergangstheils  lagen.  Die 
Epitheleinsenkungen  selbst  ebenso  wie  die  Querschnitte 
zeigten  innerhalb  des  Epithels  eine  reichliche  Anzahl  der- 
selben Bundzellen,  welche  das  Infiltrat  in  der  Gonjunctiva 
zusanunensetzten.  Nach  dem  üebergangsiheil  der  Gon- 
junctiva hin  nahmen  die  Epitheleinsenkungen  an  Lange, 
die  Querschnitte  an  Anzahl  zu. 

Dieser  Befund  entspricht,  wenn  man  nur  Bücksicht 
nimmt  auf  die  Art  der  Epithelbetheiligung  an  dem  Prozess, 
so  vollkommen  demjenigen,  der  sich  gewöhnlich  bei  Gon- 
junctivitis  granulosa  findet,  dass  man  nach  dem  mikrosko* 

*)  Die  hier  mitgetheilte  Krankheitsgeschichte  entstammt  dem 
Joamal  der  Königl.  ophthalmologischen  Klinik  und  ist  von  dem 
damaligen  klinischen  AsBistenzarzt  Dr.  Treitel  aufgenommen. 
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pischen  Bilde  den  mitgetheilten  Fall  für  eine  Form  des 
Trachoms  halten  müsste,  voraasgesetzt,  dass  die  beschriebene 
Epithelwuchemng  fOx  den  granulösen  Prozess  pathogno- 
monisch  wäre.  Dass  es  sich  aber  in  dem  mitgetheilten 
Falle  nicht  um  eine  granulöse  Bindehautentzündung  ge- 
handelt habe,  ist  nach  dem  klinischen  Befunde  an  der 
Coqjimctiva  so  wie  nach  dem  Verlauf  zweifellos  und  wenn 
auch  die  Kubricirung  des  hier  vorliegenden  Conjunctival- 
leidens  unter  eine  der  gewöhnlich  unterschiedenen  Formen 
der  acuten  Gonjunctivalerkrankung  erhebliche  Schwierig- 
keiten macht,  so  lässt  sich  doch  das  mit  Gewissbeit  aus- 
machen, dass  dasselbe  nicht  der  trachomatösen  Form  bei- 
zuzählen sei.  Wenn  also  Epitbelwucherung  ganz  in  der- 
selben Weise  wie  beim  Trachom  sich  findet  in  einem 
Falle  der  Gonjunctivalerkrankung,  der  von  dem  Trachom 
toto  genere  verschieden  ist,  so  folgt,  dass  die  Epithel- 
wucherung ein  accidenteller  Factor  des  granulösen  Pro- 
zesses sei,  der  in  derselben  Weise  bei  anderen  Prozessen 
sich  finde. 

Eine  weitere  Bestätigung  dieser  Auffassung  habe  ich 
in  zwei  von  Dr.  Baumgarten  über  Tubercnlose  und  Lupus 
der  Coiyunctiva  gemachten  Untersuchungen  gefunden.  Die 
erste  derselben  ist  bereits  in  diesem  Archiv  mitgetheilt 
worden  —  von  ihr  stammt  das  Präparat,  das  Fig.  3 
darstellt  —  die  zweite  soll  in  nächster  Zeit  an  dieser 
Stelle  veröffentlicht  werden  —  Fig.  4  ist  diesem  zweiten 
Falle,  Lupus  der  Goi^junctiva,  entnommen.  In  beiden  Fällen 
zeigt  das  Epithel  dieselben  Veränderungen,  denen  man  bei 
Conjunctivitis  granulosa  begegnet,  während  der  Prozess 
im  Goigunctivalgewebe  selbst  sich  auf  den  ersten  Blick 
als  durchaus  von  dem  granulösen  verschieden  zu  erkennen 
giebt.  Die  beiden  Abbildungen  zeigen  die  Gegend  des 
üebergangstheils,  die  Stelle  also  der  stärksten  Entwickelung 
der  epithelialen  Bildungen,  sie  zeigen  beide  Längs-  und 
Querschnitte  in  der  früher  beschriebenen  Weise,  sie  zeigen 
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zugleich  die  grosse  Mannig&ltigkeit  der  Formen,  welche 
die  gewncherten  Epitheleinsenkongen  der  GonjimctiYa  aus- 
zeichnet. Die  Verschiedenheit  in  der  Gonfigoration  der 
Epithelbildangen,  welche  in  den  beiden  hier  beigegebenen 
Zeichnungen  besteht,  ist  fOr  eine  etwaige  Differenzinu^ 
der  abgebildeten  Erkrankongsformen  nicht  verwerihbar, 
da  beide  Arten  Ton  Epitheleinsenkungen,  die  kSrzeren, 
dickern  ebenso  wie  die  längeren  und  schmaleren,  neben 
einand^  auf  dem  Boden  desselben  Prozesses,  nftmlich  des 
granulösen,  sich  nicht  selten  zusammenfinden.  Von  Inter- 
esse ist  Tielleicht  noch  die  Bemerkung,  dass  in  dem  Falle 
von  Tubercnlose  der  Gonjunctiva  die  stärkste  Epithel- 
entwickelnng  sich  an  einer  Stelle  findet,  an  der  das  diiect 
darunter  liegende  Gewebe  keine  tuberculOse  Beschaffenheit 
zeigt.  Das  Epithel  über  den  tuberculOsen  Theilen  der 
Coigunctiva  ist  durch  ein  grosses  Geschwür  zerstört,  un- 
mittelbar am  Bande  des  Geschwürs  beginnt  die  mächtige 
Epithelbildung.  Auch  diese  Beobachtung  stimjut  mit  den 
Erfahrungen  von  Friedländer  wohl  zusammen,  der  das 
Vorkommen  von  Epithelwucherung  auch  in  der  Nachbar- 
schaft von  Neubildungen  im  Bindegewebe  ausdrücklich 
angiebt. 

Ich  erwähne  im  Anschluss  hieran,  dass  ich  bei  Unter- 
suchung eines  Falles  von  Lepra  der  Gonjunctiva,  die  auch 
mit  Yorzugsweiser  Rücksicht  auf  das  Verhalten  des  Epithels 
unternommen  war,  nichts  von  analogen  epithelialen  Bildungen 
habe  nachweisen  können,  wie  sie  Friedländer  für  die 
Lepra  der  Haut  beschrieben  hat. 

Zu  den  hier  zusammengestellten  Beobachtungen  über 
die  Betheüigung  des  GonjunctiTalepithels  auch  an  anderen 
Prozessen  als  dem  granulösen,  gehOrt  noch  eine  Beobach- 
tung Berlin's,  die  derselbe  am  Schluss  seiner  Arbeit 
mittheilt.  Derselbe  beschreibt  die  auch  von  Iwan  off  be- 
obachtete „cystoide  Veränderung*'  der  von  ihm  als  Drüsen 
aufgefassten  Epithelbildungen.    Die  Durchschnitte  dieser 
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cystoid  veränderten  Qebflde,  die  man  ziemlich  häufig  zu 
Gesicht  bekommt,  stellen  sich  auf  Yertikalschnitten  in 
zwei  Formen  dar :  als  die  gewöhnlichen  Epitheleinsenkungen 
mit  breiter  flaschenf&rmiger  Erweiterung  des  unteren  Ab- 
schnittes und  als  grosse  Querschnitte;  innerhalb  beider 
der  Querschnitte  sowol  als  der  breiten  Erweiterungen  be- 
obachtet man  die  Veränderungen  der  Epithelzellen,  den 
kOmigen  Zerfall  derselben,  wie  sie  Iwanoff  und  Berlin 
ausfohrlich  beschrieben  haben.  Durch  die  zum  Theil  sehr 
mächtigen  Querschnitte  ist  das  Vorkommen  von  cystoider 
Umwandlung  Ton  Drüsen  bei  co^unctivitis  granulosa  sicher 
erwiesen;  andererseits  beweist  die  Existenz  der  diesen 
Querschnitten  entsprechenden  flaschenf&rmigen  Erweite- 
rungen auf  Theilen  des  Tarsus  wo,  die  Querschnitte  sehr 
spärlich  oder  gar  nicht  vorkommen,  dass  eine  ähnliche 
cystoide  Veränderung  auch  auf  dem  Boden  der  Furchen 
sich  herausbilde.  Mit  Bflcksicht  hierauf  und  als  Be- 
stätigung dieser  Ansicht  ist  folgende  Berlinische  Mit- 
theilung von  Interesse.  Er  giebt  an,  dass  die  cjstoid  ver- 
änderten DrOsen  sich  makroskopisch  darstellen  als  kleine 
gelbliche  Heerde  gleich  kleinen  Abscessen  im  Gewebe  der 
Bindehaut,  dass  dieselben  häufig  in  solcher  Menge  zur 
Beobachtung  kommen,  dass  die  Conjunctiva  wie  gelb  ge- 
sprenkelt aussieht.  Andrerseits  soll  dieselbe  gelbe  Spren- 
kelang auch  bei  anderen  pathologischen  Zuständen  der 
Bindehaut  vorkommen  z.  B.  in  „ausgesprochener  Weise'* 
bei  chronischer  Hyperämie  der  Goiqunctiva.  Die  Ursache 
dieser  Erscheinung  sucht  Berlm  in  einer  cystoiden  Ver- 
änderung der  Furchen,  ohne  des  Weiteren  zu  begründen, 
weshalb  nicht  dieselbe  Deutung  wenigstens  einem  grossen 
Theil  der  gelben  Heerde,  welche  bei  Conjunctivitis  granu- 
losa zur  Beobachtung  konunen,  gegeben  werden  kOnne. 
Durch  mikroskopische  Untersuchung  eines  Falles  von  Pa- 
pillarhypertrophie  bei  chronischem  blennorrischem  Catarrh 
der  Conjunctiva  habe  ich  mich  davon  überzeugt,  dass  auch 
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die  sogenannte  (^stoide  Veränderung  jeder  Specificität  ent- 
behrt und  allein  als  der  Ausdruck  der  chronischen  Nator 
des  betreffenden  Leidens  anzusehen  ist 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  und  Bedeutung  der 
Epithelwucherung  bei  granulöser  Coiqunctivitis  Iftsst  sich 
im  Ganzen  wie  folgt  beantworten.  In  den  meisten  F&Uen 
des  trachomatOsen  Prozesses  (ca.  70  pCt.)  kommt  es  zur 
Verlängerung  und  Wucherung  der  in  der  normalen  Con- 
junctiva  präformirten  Epithelbildungen,  der  DrOsen  sowohl 
als  der  Epithelrinnen.  Dieselbe  ist  aufzufassen  als  eine 
inconstante  Begleiterscheinung  des  granulirenden  Prozesses 
imCoQJunctivalgewebe,  sie  entbehrt  jeder  pathognomonischen 
Bedeutung,  da  sie  sich  bei  einer  Reihe  von  Neubildungs- 
Torgängen  im  Gewebe  der  Coiyunctiva  entzündlicher  und 
nicht  entzündlicher  Art  in  gleicher  Weise  vorfindet.  Der 
sie  in  späteren  Stadien  des  trachomatOsen  Prozesses  be- 
gleitenden „cystoiden  Veränderung*'  der  Drüsen  und 
Furchen  gebührt  ebenfalls  kein  specifischer  Werth,  sofern 
sich  dieselbe  bei  mancherlei  chronischen  Formen  der  Con- 
junctivitis findet  und  zu  betrachten  ist  als  ein  Sjmpton 
des  chronischen  Verlaufs.  Eine  Vermehrung  der  Drüsen 
und  Furchen  ist  nicht  nachweisbar.  Die  von  Iwan  off  und 
Berlin  als  neugebildete  Drüsen  beschriebenen  und  abge- 
bildeten Epithelwnchemngen  sind  aufzufassen  als  die  ver- 
längerten und  gewucherten  normalen  Epithdbildungen 
der  CoQJunctiva.  In  seltenen  Fällen  soll  es  nach  den 
Angaben  von  Iwanoff  und  Berlin  neben  dieser  gewöhn- 
lichen Art  der  typischen  Epithelwucheruiig  zu  einer  aus- 
gesprochenen atypisch  epithelialen  Neubildung,  zu  der 
Entwicklung  von  Epithelnetzen  kommen.  Aach  diese 
atypisch  epitheliale  Wucherung  würde  nach  den  Unter- 
suchungen Friedländer's  jeder  pathologischen,  jeder  fbr 
den  trachomatOsen  Prozess  pathognomonischen  Bedeutung 
entbehren. 

Neben  der  Epithelwucherung,  deren  Beobachtung  der 
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neuesten  Zeit  angehört,  ist  die  Bildung  der  s.  g.  Trachom- 
kOmer  oder  Follikel  seit  langer  Zeit  als  charakteristisch 
fbr  den  granulösen  Prozess  betrachtet  worden.  Auch  bei 
Iwan  off  heisst  es:  „Mit  der  Aufstellung  der  Bedeut- 
samkeit der  trachomatOsen  Drüsen  will  ich  indess  keines- 
falls die  der  Körner  geschmälert  wissen  —  beide  bestehen 
neben  einander."  (1.  c.  S.  13.)  Die  Arbeiten  vonPreuss, 
Schweigger,  Wolfring,  Blumberg  und  Oettingen 
treffen  zusammen  in  Begründung  der  Auffassung,  dass 
„der  trachomatOse  Prozess  im  Wesentlichen  dm*ch  eine 
lymphatische  zur  circumscripten  Hyperplasie  führende 
Infiltration  bedingt  sei,  dass  die  als  TrochomkOmer  (Gra- 
nulation) bezeichneten  Gebilde  als  LymphfoUikel  zu  be- 
trachten seien,  die  entweder  frei  d.  h.  dicht  unter  dem 
Epithel  der  Membran  oder  in  gewucherten  Papillen  ein- 
geschlossen vorkämen  (Handbuch  der  ges.  Augenhlkd. 
hrsgb.  y.  Graefe  u.  Sämisch  IV  S.  48). 

In  seiner  Bearbeitung  der  ConjunctiTalpathologie  hat 
Sämisch  eine  Auffassung  des  granulösen  Processes  und 
speciell  der  anatomischen  Bedeutung  der  als  Granulation 
bezeichneten  Bildungen  gegeben,  welche  mit  dieser  her- 
kömmlichen Auffassung  im  directen  Widerspruch  steht. 
Er  behauptet,  dass  der  Granulation  im  klinischen  Sinne 
nicht  der  Follikel  als  anatomisches  Substrat  entspreche, 
sondern  dass  ihr  vielmehr  ein  eigenthümliches  Correlat 
zugehOre,  das  in  die  Reihe  der  „Neubildungen"  zu  zählen 
sei.  Damit  schliesst  er  sich  im  Wesentlichen  den  von 
Wecker  in  seinem  Handbuch  schon  1861  entwickelten 
Grundsätzen  an,  welcher  letzterer  nur  die  s.  g.  Yesicular- 
^ranulationen  als  Follikel  gelten  lässt,  für  die  wirklichen 
Granulationen  (granulations  v6ritables)  die  Bedeutung  von 
Geschwülsten  beansprucht.  Nach  der  Abbildung  einer 
Granulation,  welche  Sämisch  seiner  Arbeit  beigefügt  hat, 
stellt  dieselbe  ein  polypöse  Schleimhauterhebung  dar,  über 
die  das  Epithel  unverändert  mit  seinen  normal  vorkonmien- 
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den  Embachtimgen  yerl&uft:  die  Erhebung  selbst  wird 
nach  dem  Bilde  sowohl  als  nach  der  Beschreibung  ge- 
bildet von  einem  geftsshaltigen  zellreichen  Bindegewebe. 
Obwohl  weder  Berlin  noch  ich  jemals  ähnliche  Bilder  er- 
halten haben,  obwohl  auch  Iwanoff  nichts  denselben 
Aehnliches  erwähnt,  Terweile  ich  einen  AugenbliclL,  um 
die  pathologisch-anatomische  Bedeutung  der  Sämisch*8chen 
Granulation  zu  erörtern.     Es  heisst  darüber  (1.  c.  S.  44 

§.  30.): 

„Grösseren  Schwierigkeiten  begegnet  der  Versuch, 
die  Stellung  der  Granulation  genannten  Bildes  in 
pathologisch-anatomischer  Beziehung  zu  fixiren.  Die 
Entwicklung  desselben  in  voller  Unabhängigkeit  von 
einem  präexistirenden  Gewebetheile  der  Membran  yin- 
didrt  ihm  den  Charakter  einer  Neubildung  um  so 
mehr,  als  auch  der  ganze  Aufbau  desselben  hierfür 
spricht. 

Die  über  die  Natur  dieser  Gebilde  vorliegenden 
Untersuchungen  gestatten  es  zunächst  nicht,  über  die 
hier  gemachten  Andeutungen  hinaus  zu  gehen.    Für 
die  Stellung,  welche  der  als  coigunctivitis  granulosa 
bezeichneten  Krankheit  im  System  anzuweisen   sein 
dürfte,  wird  es  hingegen  genügen,  wenn  diese  Gebilde 
die  den  Process  charakterisiren,  zunächst  als  Neu- 
bildungen bezeichnet  werden'\ 
Die  Annahme  der  Entwicklung  einer  Neubildung,  die- 
selbe sei  entzündliche  Neubildung    oder  Geschwulst   in 
voller  Unabhängigkeit  von  einem  präexistirenden  Gewebe- 
theile der  Membran,  widerspricht  allen  Grundsätsen  der 
pathologischen  Histologie  überhaupt^  sofern  der  Ausgangs- 
punkt für  jede  Neubildung  in  einem  der  Elemente  gesucht 
werden  muss,  welche  der  Mutterboden  derselben  entwickelt 
oder  dem  Keime  nach  physiologisch  enthält   Es  wäre  nur 
möglich,  dass   eine  Verschiedenheit  zwischen  deqjenigen 
Elementen  stattfände,  welche  das  (}ewebe  der  CoDgunctiva 
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und  deiyenigen,  welche  die  Granulation  zusamtneüsetzen 
in  der  Art,  dass  die  letzteren  in  der  normalen  Bindehaut 
kein  Analogon  hätten,  d.  h.  dass  es  sich  um  eine  hetero- 
loge  Qeschwulstbildung  handle.  Dass  hiervon  nicht  die 
Bede  sein  kann,  ist  ohne  Weiteres  klar.  Was  ist  also 
hier  unter  Neubildung  yerstanden?  Die  Bezeichnung  der 
Granulationen  als  Neubildungen  soll  ohne  etwas  fOr  die 
Auffassung  derselben  zu  prftjudiciren,  genügen,  um  der  als 
coiyunctivitis  granulosa  bezeichneten  Krankheit  ihre  Stel- 
lung im  Systeme  anzuweisen.  Präjudicirt  wird  durch  diese 
Bezeichnung  allerdings  gar  nichts  in  so  fem,  als  einfach 
aus  der  Vermehrung  der  Gewebselemente  sich  Jeder  über- 
zeugen kann,  dass  eine  Neubildung  von  Gewebe  statt- 
gefunden. Wenn  also  nicht  einmal  entschieden  werden 
kann,  ob  diese  Neubildung  den  entzündlichen  oder  den 
Geschwülsten  zuzuzahlen  ist,  so  dürfte  schwerlich  ihre 
Stellung  im  Systeme  genügend  bestimmt  sein.  Aus  dem 
Umstände,  dass  Sä  misch  seine  eigene  Anschauung  der 
von  Wecker  entwickelten  nahe  stellt,  welche  ausdrücklich 
hervorhebt,  es  handle  sich  nicht  um  eine  entzündliche 
sondern  um  eine  Geschwulstbildung,  ist  zu  vermuthen, 
was  aus  der  Darstellung  von  Sä  misch  nicht  zu  ent- 
nehmen ist,  dass  er  unter  Neubildung  Geschwulstbildung 
verstanden  habe.  Gegen  diese  Aufiiassung  spricht  aber 
ausser  der  Zusammensetzung  des  von  Sämisch  beschrie- 
benen Gebildes  sein  Verlauf.  Zunächst  enthält  dasselbe 
kein  Element,  das  nicht  auch  in  der  normalen  Conjunctiva 
vorkäme,  keines,  das  nicht  auch  bei  anderen  entzündlichen 
Processen  in  der  Coigunctiva  zur  Beobachtung  käme: 
Bundzellen,  Bindegewebe,  Gefässe  sind  die  Producte  jeder 
chronischen  granulirenden  Entzündung  überhaupt.  Das 
Einzige  also,  was  zu  der  Deutung  als  Geschwulst  hat  Ver- 
anlassung geben  können,  ist  die  polypöse  Form  gewesen 
und  die  Erhebung  des  Epithels  durch  die  entzündliche 
Neubildung.   Der  Satz  Virchow*s,  „dass  die  äussere  Form 

f.  Unefa'a  AreUT  fUr  Oplitluümologle,   XXV.  X.  11 
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keineswegs  immer  nothwendig  mit  dem  inneren  Wesen  za- 
sammenh&ngt**,  hätte  hier  Beachtung  verdient,  znmal  wir 
in  der  gastritis  polyposa  das  Beispiel  einer  einfachen  Snt- 
zttndimg  haben,  deren  Producte  weit  massigere  und  den 
Geschwülste  näher  stehende  Bildungen  darstellen  können 
als  jemals  beim  Trachom  zur  Beobachtung  konmien.  Dass 
die  Erhebung  des  Epithels  mit  seinen  Einsenkungen  nicht 
zum  Wesen  der  Granulation  gehöre,  wird  von  Sämisch 
selbst  (1.  c.  S.  45)  angegeben:  die  Epithelbuchten  kommen 
mehr  oder  minder  entwickelt  vor,  können  aber  auch  voll- 
konmien  fehlen.  Wie  es  möglich  sei,  beim  Fehlen  der 
Epithelbuchten  die  Granulation  von  der  hypertrophirten 
Papille  zu  unterscheiden,  darüber  fehlt  jede  Angabe. 
Wichtiger  aber  als  alles  dieses  ist  die  Entwicklung  der 
Granulation  und  ihr  endliches  Schicksal  fbr  die  Beurthei* 
lung  ihrer  Bedeutung.  Dieselbe  macht  die  Umwandlung 
aus  einem  vorwiegend  zelligen  Infiltrat  in  Bindegewebe 
durch  und  verschwindet  von  selbst  mit  Hinterlassung  einer 
Karbe,  ein  Verhalten,  das  ganz  und  gar  dem  der  chronisch 
entzündlichen  Producte  entspricht,  das  aber  niemals  bei 
einer  eigentlichen  Geschwulsthildung  zur  Beobachtung 
kommt.  Es  unterliegt  damadi  gar  keinem  Zweifel,  dass 
auch  die  von  Sämisch  abgebildete  Neubildung .  als  ent- 
zündliche zu  deuten  sei  und  dass  die  Erhebung  des  Epithels 
mit  den  normal  vorkommenden  Epithelbuditen  seinen 
Grund  habe  in  einer  tiefem  Lage  des  ursprünglichen  Ex- 
sudats, das,  in  der  Submucosa  gelegen,  die  Tunioa  propria, 
die  Schicht  der  Papillen,  vor  sich  drängt. 

Diejenigen,  welche  die  Granulation  als  Geschwulst 
aufzufassen  geneigt  waren,  pflegten  dieselbe  mit'  dem 
Tuberkel  zusammenzustellen  (Wecker,  Hairion).  Die 
neuere  Aufbssung  redmet  auch  den  Tuberkel  zu  den  ent- 
zündlichen Neubildungen  und  es  scheint  danach^  als  könne 
der  von  Sämisch  beschriebenen  Neubildung  doch  wenige 
stens  die  Aehnlichkeit  mit  einem  Gebilde  gewahrt  bleiben, 
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das  auf  der  Grenze  zwischen  entzündlicher  Neubildung  und 
Geschwulst  stehend  noch  heute  in  doppeltem  Sinne  ge- 
deutet wird.  Alle  die  Momente  aber,  welche  bestimmend 
sein  können  fOr  den  Tuberkel,  die  Bezeichnung  als  Ge- 
schwulst aufrecht  zu  erhalten,  seine  circumscripte  Form, 
eine  gewisse  Specificität  der  ihr  constituirenden  Elemente, 
der  Mangel  definitiver  Vemarbung,  die  Metastasenhildung, 
all  diese  Momente  kommen  bei  der  Sämisch*schw  Gra^ 
nulaüon  gar  nicht  in  Betracht  und  auch  aus  diesem  Ge- 
sichtspunkt bleibt  keine  Möglichkeit,  derselben  eine  andere 
Bedeutung  als  die  einer  einfach  entzündlichen  Neubildung 
zu  yindiciren. 

Dass  übrigens  die  von  Sämisch  beschriebene  Form 
der  granulirenden  Entzündung  nicht  die  gewöhnliche  bei 
Conjunctivitis  granulosa  sei,  l&sst  sich  wohl  daraus  folgern, 
dass  weder  Berlin  noch  ich  je  etwas  ihr  Verwandtes  zu 
Gesicht  bekommen  haben;  das  Gleiche  scheint  bei  Iwanoff 
der  Fall  gewesen  zu  sein.  Vielmehr  haben  mich  meine 
Untersuchungen  durchaus  zu  der  älteren  Auffassung  hin- 
geführt, dass  als  die  anatomische  Grundlage  der  Granu- 
lation, des  Trachomkorns  der  Follikel  anzusehen  sei,  dass 
in  der  Entwickelung  der  gewöhnlich  als  Follikel  bezeichneten 
circumscripten  Gebilde  das  charakteristische  Merkmal  des 
granulösen  Prozesses  li^e.  Ich  habe,  wie  oben  bemerkt, 
lö  trachomatöse  Bindehäute  untersucht;  2  von  ihnen  habe 
ich  frei  von  Follikelbildung  gefanden.  Doch  muss  ich 
hierzu  bemerken,  dass  diese  beiden  Präparate  nicht  in 
meinem  Beisein  excidirt  waren;  so  gewiss  es  ist,  dass  sie 
von  granulöser  Coigunctiva  herstammen,  so  bleibt  es  mir 
zwdfelbaft,  ob  auf  ihnen  wirkliche  Granulationen  im  kli- 
nischen Sinne  zu  finden  waren.  D^egen  halte  ich  Prä- 
parate, wie  sie  Fig.  2  und  Fig.  6  darstellen,  für  beweisend. 
Es  handelte  sich  um  Fälle  von  zweifelloser  Coigunctivitis 
granulosa  mit  Paimusbildung  und  Tendenz  zur  Schrumpfung; 

die  Stttc);e  wurden  aus  der  Tarsalconjunctiva  des  oberen 
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Lides  excidirt,  die  Oränolationen  stellten  sich  als  trundlichev 
prominirende  Qebüde  von  grau-rOthlicher  Farbe  dar,  ihre 
Anzahl  wurde  vor  Excision  des  Stücks  gezahlt,  sie  mar- 
kirten  sich  beim  Schneiden  des  erhärteten  Prftparats  als 
circumscripte  Knoten  von  etwas  blasserer  Farbe  als  das 
umgebende  Gfewebe;  die  Anzahl  und  Lage  dieser  Enotoi 
entsprach  genau  der  der  bezeichneten  Granulationen.  Auf 
dem  Pr&parat,  dem  Fig.  2  entspricht,  war  vor  der  Excision 
eine,  auf  dem  Prftparat,  zu  dem  Fig.  6  gehört,  waren  drei 
Granulationen  gez&hlt  worden;  dementsprechend  findet  sich 
auf  ihnen  1  resp.  3  Follikel.  Ich  habe  in  Fig.  6  den 
vierten  kleinen  tief  und  in  unmittelbarer  Nachbarschaft 
eines  anderen  liegenden  Follikel  mit  abbilden  lassen,  um 
zu  zeigen,  wie  es  geschehen  kann,  dass  die  Anzahl  der 
Granulationen  mit  der  Anzahl  der  Follikel  nicht  überein- 
stimme, ohne  dass  doch  deswegen  die  Gongruenz  dieser 
Bildungen  im  Allgemeinen  aufgehoben  wird.  Dass  ein 
Follikel,  der  in  solcher  Tiefe  dicht  neben  einem  anderen, 
grosseren  liegt,  nicht  makroskopisch  als  gesondertes  Ge- 
bilde erkannt  werden  kann,  ist  selbstverständlich.  Anderer- 
seits ist  gewiss,  dass  den  3  klinisch  als  Granulationen 
bezeichneten  Prominenzen  diese  3  Follikel  der  Lage  nach 
genau  entsprechen  und  in  2  weiteren  Präparaten,  deren 
Abbildungen  ich  nicht  beigegeben,  weil  sie  der  Fig.  6  im 
Wesentlichen  gleichen,  habe  ich  dasselbe  Verhalten  wiederge- 
funden. Die  Anzahl  und  Lage  der  im  mikroskopischen  Bilde 
und  schon  beim  Schneiden  des  Präparats  zu  zahlenden  Follikel 
entsprach  der  vor  Excision  des  untersuchten  Stücks  auf 
demselben  gez&hlten  Granulationen.  In  den  9  anderen 
Präparaten  war  die  Anzahl  der  Granulationen  vor  der 
Abtragung  nicht  gezählt  worden,  die  Zahl  der  in  ihnen 
gefundenen  Follikel  schwankte  zwischen  1  und  4. 

Gegen  die  hier  behauptete  Congruenz  zwischen  Gra- 
nulation und  Follikel  können  zwei  Einwendungen  erhoben 
werden :  die  erste,  dass  mau  als  das  Substrat  von  Bildung^ 
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die  man  klinisch  als  Granulationen  bezeichnen  müsse, 
nicht  nur  Follikel,  sondern  auch  Drüsen  oder  sogar  einfach 
gewncherte  Papillen  finde,  die  zweite,  dass  die  Follikel- 
bildung  auch  bei  andern  Prozessen  als  dem  granulösen 
zur  Beobachtung  komme.  Die  Verwechslung  von  Oranu- 
laüonen  mit  Drüsen  wird  von  Iwan  off  (1.  c,  S.  19)  die- 
jenige mit  einfiichen  Papillen  von  Berlin  (1.  c,  S.  355) 
neuerdings  angegeben.  Ich  habe  bereits  erwfthnt,  dass 
mir  eine  derartige  Verwechslung  nicht  Yorgekommen  ist; 
der  Grund  hiefÜr  mag  darin  li^en,  dass  ich  nur  die  ganz 
charakteristischen  Formen  und  in  ihnen  Prominenzen  unter- 
sucht habe,  deren  Deutung  als  Granulationen  nach  der 
Aussage  des  Klinikers  vollkommen  zweifellos  war.  Mög- 
lich, dass  bei  Untersuchung  einer  grösseren  Anzahl  von 
FUlen  auch  mir  diese  Verwechslung  nicht  erspart  ge- 
blieben wäre;  jedenfalls  sind  Beftinde,  wie  die  oben  mit- 
getheilten,  geeignet,  die  engste  Beziehung  der  Follikel  zu 
den  Granulationen  ausser  Frage  zu  stellen,  und  es  bleibt 
nur  mit  Iwanoff  zu  hoffen,  dass  bei  grösserer  Aufmerk- 
samkeit auf  die  detaillirte  Untersuchung  der  Prominenzen 
auf  der  Conjunctiva  man  allmählich  lernen  werde,  ihre 
Verwechslung  zu  vermeiden. 

Was  den  zweiten  Einwand  anlangt,  der  von  Wecker 
und  Sä  ml  seh  gemacht  worden  ist,  das  nämlich  FoUikel- 
bildung  auch  bei  anderen  Prozessen  als  dem  granulösen 
eintrete,  so  bezieht  sich  derselbe  auf  die  Entwicklung  von 
Follikel  bei  der  s.  g.  Conjunctivitis  follicularis.  Ich  habe 
selbst  keinen  Fall  des  foUiculären  Catarrhs  untersucht, 
Versuche,  an  Thieren  durch  Einträufeln  von  Atropin  den- 
selben zu  erzeugen,  sind  mir  misslungen.  Wer  aber  die 
Unterscheidungsmerkmale  ansieht,  die  Sä  misch  zwischen 
dem  Aussehn  der  Granulation  und  dem  des  Follikels  vom 
klinischen  Standpunkte  aus  gegeben,  wird  es  schwerlich 
unternehmen,  darnach  die  Trennung  derselben  mit  Sicher- 
heit vonunehmen,  eine  bestimmte  Prominenz  in  dem  einen 
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oder  dem  anderen  Sinne  zu  denten.  Eine  kleine  Differenz 
in  der  Farbe  (bei  der  Granulation  ein  Vorwiegen  des  Roth 
in  dem  Farbenton  grau-gelblich-rOthlich),  ein  ,,mehr  gleich* 
massiges"  Erheben  bei  den  Follikeln,  ein  „mehr  steiles** 
bei  den  Granulationen,  inconstant  torkommende  ünr^el- 
mässi^keit  der  Oberfläche  bei  den  Granulationen,  die  bei 
den  Follikeln  fehlen  soll  —  dies  ist  Alles,  was  uns  von 
unterschieden  gegeben  wird,  und  auch  diese  sollen  nur 
constatirbar  sein  auf  einer  im  Üebrigen  wenig  yerftndertoi 
Co^junctiva.  Bei  Hyperämie  und  Infiltration  der  Schleim* 
haut,  den  gewöhnlichen  Begleiterscheinungen  des  Catarrhs, 
soll  auch  nach  Sftmisch  die  Möglichkeit  der  Unterschei- 
dung aufgehoben  sein.  Es  scheint  darnach  wahrscheinlidi, 
dass  wie  nach  Iwanoff*8  Angabe  kein  wesentlicher  histo- 
logischer Unterschied  zwischen  den  TrachomkOmem  und 
den  EOmem  des  folliculären  Oatarrbs  besteht,  dass  so 
auch  die  klinischen  Begriffe  der  Granulation  und  des  Fol- 
likels nicht  von  einander  zu  trennen  sind,  sondern  dass 
es  sich  um  die  Entstehung  derselben  Prominenzen  bei 
zwei  durch  ihren  Verlauf  von  einander  Terschiedenen  Erank- 
heitsbildem  handele.  Damit  würde  dann  die  Granulation 
und  das  Trachomkom  aufhören  charakteristisch  fdr  den 
granulösen  Prozess  zu  sein,  wenn  man  nicht  die  Annahme 
einer  Identität  der  folliculären  und  der  granulösen  Con- 
junctiyitis  in  dem  Sinne  machen  will,  als  die  Verschieden- 
heit der  Ausgänge  nicht  sowohl  durch  eine  Spedficität  des 
granulösen  Prozesses  als  vielmehr  durch  eine  Verschieden- 
heit der  den  Prozess  begleitenden  Veränderungen,  seiner 
Folgezustände  zu  erklären  ist.  Es  wtkrde  darnach  eine 
Form  der  Coigunctivitis  anzunehmen  sein,  die  durch  die 
Entwicklung  circumscripter  Bildungen  der  s.  g.  Lymph- 
foUikel  charakterisirt  wäre,  dieselbe  würde  einer  Bfick- 
bildung  fähig  sein  oder  zur  Narbenbildung  führen,  je  nach 
der  Tiefe,  bis  zu  der  dieselbe  gedrungen.  Die  vom  kli- 
nischen Gesichtspunkt  aus  vielleicht  nothwendige  unter- 
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soheidung  zwischen  einer  ßchnunpfenden  und  einer  der 
Büokbildung  fähigen  Form  des  Prozesses  würde  anAtomisch 
auf  einen  graduellen  Unterschied  zurückgeführt  sein,  auf 
einen  Unterschied  in  der  Tiefe  der  Ausbreitung.  Mit  dieser 
Auffossung  stehn  die  uns  bekannten  Thatsachen  in  Bezug 
auf  die  Aetiologie  der  Coi\junctivitis  granulosa  in  vollem 
Einklang.  Sftmisch,  der  in  den  Granulationen  Gebilde 
sieht,  „deren  Eigenartigkeit  jede  Beziehung  zu  physiolo- 
gischen Qualitäten  der  Membran  von  der  Hand  weist**, 
ist  gezwungen,  die  Möglichkeit  der  Entwicklung  einer 
Conjunctivitis  granulosa  einzuschränken  auf  directe  Ueber- 
tragung  des  contagiOsen  Secrets  von  einer  gleichartig  er- 
krankten Schleimhaut;  zu  dieser  Anschauung  wird  er  ge- 
zwungen durch  seine  AufEassung  des  granulösen  Prozesses, 
obgleich  er  selbst  zugiebt,  dass  „selbst  die  sorgfältigste 
ausgedehnteste  klinische  Beobachtung  kaum  im  Stande 
sein  dürfte,  alle  die  Einwände  zu  entkräften,  welche  von 
der  einen  oder  der  anderen  Seite  her  dagegen  gemacht 
werden  könnten.**  Wer  durch  die  anatomische  Unter- 
suchung sich  davon  überzeugt  hält,  dass  keiner  der  bei 
Coiyanctivitis  granulosa  vorkommenden  Bildungen  eine 
specifische  Bedeutung  zukommt,  kann  dieses  Besultat  in 
gute  Uebereinstimmung  bringen  mit  den  Erfahrungen  der 
klinischen  Beobachtung,  welche  lehren,  dass  die  Coqjunc- 
tivitis  granulosa  sich  sowohl  genuin,  als  auf  Einwirkung 
gewisser  allgemeiner  Beize,  als  durch  Uebertragung  des 
granulösen  Secrets  und  auch  anderer  Secrete  entwickeln 
könne,  dass  das  Secret  der  Coi^unctivitis  granulosa  auf 
eine  andere  Schleimhaut  gebracht,  auf  dieser  auch  andere 
Formen  der  Bindehautentzündung  als  die  granulöse  hervor- 
rufen kann. 

Diese  Auffossung  gewinnt  noch  eine  Stütze  durch 
Prüfimg  der  als  Follikel  bezeichneten  Bildungen  auf  ihren 
histologischen  Werth  hin.  Die  Neubildung  eigentlicher 
Follikel  auf  dem  Boden  der  lokalen  Entzündung  musste 
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als  eine  so  ausserordentliche  Thatsache  gelten,  dass  eine 
genaue  Untersuchung  der  TrachomkOrper  auf  ihren  Bau 
und  eine  Yergleichung  desselben  mit  dem  der  eigentlichen 
Follikel,  z.  B.  der  Follikel  des  Darmes,  wol  angezeigt  war. 
Dass  unter  dem  Einfluss  einer  allgemeinen  lymphatischen 
Erkrankung,  der  Leukämie,  eine  Neubildung  von  den  Fol- 
likeln ähnlichen  Bildungen,  den  miliaren  Lymphomen,  auch 
an  Stellen  vorkomme,  an  denen  sich  normal  kein  adenoides 
Gewebe  vorfindet,  ist  bekannt,  dass  aber  als  das  Product 
einer  lokalen  Entzündung  eigentliche  Follikel  neugebildet 
werden  können,  wftre  eine  Beobachtung,  die  in  der  übrigen 
pathologischen  Histologie  ihres  Gleichen  nicht  hat,  doppelt 
befremdend,  da  die  neueren  üntersucher  der  normalen 
Coi\junctival- Histologie  darin  übereinstinuuen ,  dass  die 
Gonjunctiva  zwar  eine  diffuse,  flächenhafte,  lymphatische 
Infiltration,  aber  im  physiologischen  Zustande  eigentliche 
Lymphfollikel  nicht  enthalte.  Trotzdem  fehlt  jede  auf 
diesen  Punkt  gerichtete  sorgfältigere  Untersuchung,  da 
Schweigger's  kurze  Anmerkung  in  seinem  Lehrbuch 
nicht  als  solche  gelten  kann.  Sämisch  versichert  nur, 
dass  die  Structur  der  Follikel  der  Goi\junctiva  mit  der- 
jenigen der  geschlossenen  Lymphfollikel  vollkommen  über- 
einstinunen,  ohne  den  Nachweis  der  üebereinstinunung  zu 
bringen.  Schweigger  giebt  an,  dass  einem  Theil  der 
gelblichen  Trachomkömer  eine  geschlossene  abgrenzende 
Bindegewebshülle  fehle,  dass  ein  anderer  Theil  eine  solche 
besitze,  dass  nur  die  letzteren  als  Lymphfollikel  aufge- 
fasst  werden  dürften,  weil  die  abgrenzende  Bind^webs- 
hüUe  dasjenige  sei,  was  den  Follikel  als  selbstständiges 
Organ  charakterisire.  Dass  den  Follikeln  keine  binde- 
gewebige ümhüllungsmembran  zukomme,  scheint  allgemön 
angenommen  (vgl.  auch  Orth:  „Cursus  der  normalen 
Histologie  zur  Einführung  in  den  Gebrauch  des  Mikrosko- 
pes".  Berlin  1878.  S.  225);  nach  Kölliker,  der  die 
Hülle  des  Follikels  als  fOr  den  letzteren  oharakteristiBch 
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angiebt,  besteht  dieselbe  einfach  darin,  dass  das  Maschen- 
werk des  Follikelnetzes  nach  der  Peripherie  zu  enger  wird 
und  dass  die  Fftserchen  des  Beticoloms  an  der  Peripherie 
mit  der.  Intercellnlarsnbstanz  des  Bindegewebes  in  directe 
Verbindung  treten.  Zwischen  dem  Qewebe  des  Follikels 
und  dem  seiner  HtQle  besteht  also  kein  Unterschied  der 
Struotur,  ausser  dass  das  Netzwerk  der  Hülle  ein  eng- 
maschigeres ist.  Auch  braucht  nach  den  Untersuchungen 
Yon  His  diese  Htdle  nicht  allseitig  geschlossen  zu  sein, 
wie  Schweigger  angiebt,  vielmehr  gehört  es  sogar  bei 
den  Darmfollikeln  mancher  Geschöpfe,  z.  B.  des  Kaninchens 
zur  Begel,  dass  die  Hülle  an  besondem  Stellen  fehlt. 

Wenn  die  charakteristischen  Bestandtheile  des  Fol- 
likels sind:  die  Hülle,  das  Beticulum,  die  in  demselben 
haftenden  lymphkOrperartigen  Zellen  und  ein  Capillar- 
sjstem,  so  besitzen  die  TrachomkOmer  der  Coi\junctiva 
alle  Charakteristica  des  eigentlichen  Follikels.  Auch  sie 
haben  eine  Hülle,  sind  von  der  umgebenden  diffusen  In- 
filtration scharf  abgesetzt,  auch  sie  enthalten  die  Bestand- 
theile aller  adenoiden  Substanz:  ein  zartes  Maschenwerk, 
in  dessen  Lücken  lymphkOrperartige  Zellen  liegen,  auch 
sie  fuhren  zweifellos  Blutgefässe.  Wenn  sich  also  nicht 
in  der  Vergleichung  der  feineren  StructurverhUtnisse  noch 
gewisse  Differenzen  herausstellen,  so  würde  man  allerdings 
die  Follikelbildung  auf  entzündlicher  Basis  als  erwiesen 
ansehen  müssen.  Zur  Untersuchung  dieser  Frage  habe  ich 
Follikel  aus  dem  Processus  vermifonms  des  Kaninchens  als 
Vergleichungsobject  benutzt. 

Die  Existenz  eines  Fasemetzes  in  dem  Trachomkom 
der  granulösen  Coi\junctiya  ist  bei  den  verschiedensten 
Prftparationsmethoden  zu  erweisen.  Man  erhält  es  am 
schönsten  bei  Erhärtung  in  Chroms&ure,  aber  mit  hin- 
reichender Deutlichkeit  auch  bei  Erhärtung  in  Müller'scher 
Flüssigkeit  und  Alkohol  oder  in  Alkohol  allein.  Dasselbe 
lässt  sich  ebenso   auf  Zerzupfungspräparaten  frisch   ei- 
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scidirter  Objecte  nachweisen.  Alle  diese  PiftpaiiitiiynB« 
methoden  stellen  aber  zugleich  ein  ganz  eben  solches 
Maschenwerk  in  der  Umgebung  des  Follikels  dar;  durch 
die  ganze  entzündliche  Infiltration  hin  bis  hinauf  in  die 
Spitzen  der  gewucherten  Papillen  sieht  man  ein  ziemlich 
engmaschiges  Fasemetz,  in  das  die  Zellen  des  entzünd- 
lichen Infiltrats  eingebettet  liegen.  Auf  firisch  zerzupften 
Präparaten  granulöser  Gonjünctiva  bekommt  man  dieses 
Maschenwerk  in  Partien  zu  Gesicht,  an  denen  nicht  nur 
von  Follikelbildung,  sondern  auch  you  einer  stärkeren  An* 
samndung  lymphoider  Zellen  nicht  die  Bede  ist  Es  ist 
dies  jedenfalls  dasselbe  Fasemetz,  das  auch  die  normale 
Gonjünctiva  enthält.  Auf  feinen  Schnitten  normaler  Binde- 
haut, die  gut  ausgepinselt  oder  geschüttelt  sind,  bleibt  ein 
feinmaschiges  Fasemetz  zurück,  in  dessen  Knotenpunkten 
TieUach  Eeme  liegen  (Waldejer^  Hdbch.  d.  Augenhlkd. 
I,  S.  240).  Dieses  Fasemetz  durchzieht  die  ganze  Tunica 
propria  der  Conjunctiva,  es  hat  durchschnittlich  eine  con- 
stante  Dichtigkeit.  Im  Follikel  zeigt  es  ein  Verhalten, 
das  mit  demjenigen  des  Maschennetzes  der  Follikel  des 
Darmes  grosse  Aehnlidikeit  hat:  in  den  peripherischen 
Schichten  des  Follikels  sind  die  Maschen  etwas  schmftler 
und  länger,  während  sie  nach  dem  Centram  zu  weiter 
werden.  Eine  eigentlich  bindegewebliche  Hülle  zeigen, 
wie  auch  Berlin  angiebt,  nur  die  tiefstgelegenen  Follikel 
der  GonjunctiTa,  dieselbe  ist  auch  hier  niemals  in  nch  ge- 
schlossen, wie  Schweigger  angiebt,  sondem  es  sind  die 
Bindegewebszüge  des  subconjunctivalen  Gewebes,  welche 
stellenweise  durch  die  circumscripte  Follikelbildung  aus- 
einander gedrängt  erscheinen.  Nach  den  Angaben  von 
His  kann  das  Beticulum  im  Centrom  der  Darmfollikel 
ganz  fehlen.  Das  Fasemetz  des  Trachomkomes  fehlt  auch 
in  der  Mitte  desselben  nie.  Auf  Präparaten,  auf  denen 
der  Follikel  in  seiner  Integrität  erhalten  ist,  lässt  das 
Masebenwerk  sich  auch  in  den  centralsten  Theilen  des* 
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gelben  nachweisen;  auf  Sohflttelpräparaten,  wie  Fig.  7 
eines  daistellt,  auf  denen  die  Mitte  gewOhnUoh  zerreisst 
und  dann  herausfUlt,  bleibt  zuweüen  ^  centraler  Best 
von  Zellen  bestehen,  aber  auch  diese  erscheinen  eingelagert 
in  das  Masohenwerk  eines  Retieulums. 

Wenn  sich  in  den  bisher  besprochenen  Verhältnissen 
der  Conjunctivalfollikel  dem  Follikel  des  Darmes  ganz  ana^ 
log  yerliAlt,  so  tritt  zwischen  beiden  Oebilden  ein  Unter- 
schied herror,  wenn  man  auf  die  Beschaffenheit  und  An- 
ordnung der  dieselben  constituirenden  zelligen  Elemente 
Acht  giebt.  Auf  geftrbten  Prftparaten  eigentlicher  Follikel 
heben  sich  zwei  Formen  von  Zellen  sehr  deutlich  Ton  ein- 
ander ab,  Zellen  mit  ovalen  und  blassen  und  Zellen  mit 
runden,  dunkel  gefärbten  Kernen.  Auf  geschüttelten 
Schnitten  überzeugt  man  sich,  dass  die  ersteren  die  Zellen 
des  Netzes  sind,  und  dass  ihre  Lage  den  Ereuzungs- 
punkten  entspricht,  dass  die  letzteren  leicht  und  zum 
grOssten  Theil  herausfallen:  es  sind  die  eingelagerten 
IjmphkOrperartigen  Zellen.  Diesen  Unterschied  habe  ich 
in  den  TrachomkOmem  nicht  wieder  finden  können,  die  Zell- 
kerne zmgen  durchweg  eine  rundliche  Form,  dagegen 
macht  sich  ein  anderer  Unterschied  geltend  ^  ein  Unter- 
schied der  Grosse  und  der  Localisation.  In  dem  infiltrirten 
das  Trachomkom  umgebenden  Gewebe  der  Coiyunctiva 
lassen  sich  auf  geftrbten  Präparaten  zwei  Formen  von 
Rundzellen  ohne  bestinmite  Anordnung  durch  einander 
liegend  aufweisen,  ganz  kleine  lymphkOrperartige  Zellen 
mit  kleinen  runden  aber  stark  gefärbten  Kernen  und  viel 
grossere  Zellen  mit  grossen,  ebenfalls  runden,  blassen 
Kernen.  In  dem  Coigunctivalfollikel  finden  sich  diese  beiden 
Zeitformen  wieder,  aber  w&hrend  sie  in  dem  diffbs  infiltrirten 
(Gewebe  ungeordnet  neben  und  durcheinander  liegen,  zeigen 
sie  in  dem  Trachomkom  selbst  mne  bestimmte  Anordnung 
der  Art,  dass  die  grosseren  blassen  Zellen  die  Mitte, 
die  kleinen  dunklen  die  Peripherie  des  Trachomkoms  ein- 
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nehmen.  Diese  Scheidnng  ist  nicht  vollkonunen  streng, 
ganz  vereinzelt  finden  sich  auch  in  den  centralen  Theilen 
des  Coiynnctivalfoliikels  die  kleinen  lymphkOrperartigen 
Zellen,  dagegen  überwiegen  die  grossen  Zellen  in  diesen 
Theilen  unverhaltnissrnftssig;  je  mehr  man  sich  der  Peri- 
pherie n&hert,  desto  grosser  wird  die  Anzahl  der  zwischen 
die  grossen  Zellen  eingelagerten  kleinen,  aber  bis  zu  der 
Hülle  des  Follikels  hin  wird  das  Gewebe  desselben  ganz 
überwiegend  von  den  grossen  Zellen  gebildet.  Dieses  Ver- 
hftltniss  kehrt  sich  in  der  Hülle  des  Follikels  um.  Die- 
selbe wird  gebildet  aus  einer  grossen  Zahl  dicht  neben- 
einander stehender  Zellen  mit  kleinen  mnden,  ganz  donkel 
gefärbten  Kernen,  sie  hebt  sich  deshalb  von  der  ganzen 
übrigen  Substanz  des  Follikels  ebenso  wie  von  seiner  Um- 
gebung als  die  stärkstgeftrbte  Zone  ab.  Entsprechend  dem 
grösseren  Gehalt  an  den  kleinen  Zellen  ist  das  Gewebe,  das 
den  Follikel  umgiebt,  stärker  geftrbt  als  das  Gewebe  seiner 
Mitte.  Die  kleinen  Zellen  der  FoUikelhülle  zeigen  bezüg- 
lich ihrer  Anordnung  ein  äusserst  verschiedenes  Verhalten. 
Zuweilen  stehen  dieselben  in  Reihen  geordnet  parallel 
neben  einander,  so  dass  die  iJrenze  des  Trachomkorns  ge- 
bildet wird  von  kleinen  Zellen,  die  wie  auf  Perlenschnüren 
aufgezogen  neben  einander  stehen.  Diese  Begelmftssigkeit 
der  Anordnung  konunt  aber  nur  äusserst  selten  und  inuner 
nur  in  kleinen  Strecken  der  FoUikelhülle  zur  Beobachtung, 
meist  stehen  die  Zellen  ohne  bestimmte  Anordnung  doich 
einander,  sie  finden  sich  an  verschiedenen  Stellen  der 
FoUikelhülle  in  sehr  verschiedener  Anzahl,  woraus  die 
grosse  Verschiedenheit  der  Dicke  der  Follikelwand  an  ver- 
schiedenen SteUen  erUftrUch  ist;  oft  sieht  man  nur  eine 
Reihe  solcher  ZeUen  als  Begrenzung  des  FoUikels,  w&hrend 
dicht  daneben  5  und  6  Reihen  neben  einander  Uegen. 
Die  HüUe  des  Traohomkoms  ist  in  vielen  FftUen  rings  um 
dasselbe  vorhanden,  selten  ist  dieselbe  an  einzelnen  Stellen 
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unterbrochen,  niemab  stellt  sie  eine  Zelllagd  von  an  allen 
Stellen  gleicher  Dicht^keit  dar. 

Dieses  Verhalten  der  Zellelemente  in  der  granulös 
entzOndeten  Coi^junctiva  und  in  dem  Qewebe  des  Traohom- 
koms  weicht  von  der  Anordnung  der  Zellen  in  der  normalen 
Mucosa  und  den  Follikeln  des  Darmes  vollkommen  ab. 
Niemals  kamen  bei  den  letzteren  Verhältnisse  zur  Beob- 
achtung, wie  sie  eben  beschrieben  sind.  Der  Unterschied 
liegt  darin:  wahrend  die  Hülle  des  Follikels  mit  dem 
Gewebe  desselben  einerlei  Structur  hat,  ist  die  Hülle  des 
Trachomkoms  von  dem  Gewebe  desselben  histologisch 
deutlich  differenzirt. 

Wenn  diese  histologische  Verschiedenheit  zusanmien- 
trifift  mit  der  oben  angeführten  Thatsache,  dass  die  Neu- 
bildung lymphatiBcher  Follikel  auf  dem  Boden  einer  ein- 
fiiohen  localen  Entzündung  in  einem  normal  nicht  follikel- 
haltigen  Gewebe  in  der  pathologischen  Histologie  kein 
Analogen  hat,  so  wird  es  zweifelhaft,  ob  man  an  der 
Auffiissung  des  Trachomkoms  als  Lymphfollikel  festhalten 
darf.  Seit  die  adenoide  Substanz  als  Product  auch  der 
granulirenden  Entzündung  erwiesen  ist  (Koester,  Berl. 
kl.  Wochenschrift  1876,  Nro.  33),  hat  dieselbe  aufgehört 
als  für  den  lymphatischen  Apparat  specifisch  zu  gelten. 
Hiezu  kommt,  dass  man  es  hier  mit  der  Entwickelung 
eines  Entzündungsproductes  auf  dem  Boden  follikulftrer 
Substanz  zu  thun  hat,  dass  also  der  entzündlichen  Neu- 
bildung ihre  cytogene  Structur  gleichsam  physiologisch 
vorgeschrieben  ist,  dass  femer  keine  Beobachtung  vor- 
liegt, dass  ein  echter  Follikel  einftch  verschwinde  oder 
sich  bindegewebig  umwandle,  wie  dies  von  den  Trachom- 
kOmem  angegeben  wird.  Deshalb  scheint  mir  die  Auf- 
ÜAssung  der  bei  Conjunctivitis  granulosa  sich  entwickelnden 
Bildungen  als  Lymphfollikel  nicht  gerechtfertigt.  Sie  ge- 
hören in  die  Reihe  der  circumscripten  entzündlichen  Neu- 
bildungen, in  (1er  Bestimmtheit  der  äusseren  Form  sind  sie 
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ähnlich  dem  Tuberkel,  den  maa  auch  als  das  Product 
einer  chronischen  Entzündung  kennen  gelernt  hat,  in 
ihrem  ganzen  histologischen  Aufbau,  in  ihrem  Verlauf  vom 
Tuberkel  durchaus  verschieden;  sie  sind  circumsciipte 
lymphatische  Hyperplasien  von  derselben  histologischen 
Zusammensetzung  wie  die  diffuse  lymphatische  Hyperphisie, 
mit  der  die  Coiyunctivitis  granulosa  einbergeht,  sie  sind 
durch  ihren  endlichen  Ausgang  als  vorübergehende  Ent- 
zündungsproducte  gekennzeichnet. 

Für  die  Entstehung  dieser  Bildungen  fehlt  noch  eine 
genügende  Erklftrung.  Die  Angabe  Berlin*s,  dass  die 
Neubildung  der  Lymphfollikel  vorzugsweise  zu  Stande 
komme  in  einer  adenoiden  Schicht,  welche  sich  durch 
Gonfluiren  der  Papillen  und  Zerfall  ihres  Epithels  bildet, 
ist  jedenfalls  nur  in  grosser  Beschränkung  richtig.  Das 
Gonfluiren  der  Papillen  und  der  Zerfall  ihres  Epithels  ge- 
hurt bereits  dem  Stadium  der  Bückbildung  des  granulüsen 
Prozesses  an,  die  Bildung  von  Follikeln  findet  aber  schon 
in  den  frühesten  Stadien  des  Trachoms  statt,  man  beob- 
aditet  sie  bei  sehr  stark  entwickelter  Papillarhypertrophie 
ohne  Andeutung  einer  narbigen  Schrumpfong  in  den  Pa- 
pillen, man  beobachtet  sie  endlich  selbst  in  einzelnen 
Papillen  eingeschlossen.  Es  wäre  also  die  Berlinische 
Angabe  darauf  einzuschränken,  dass  auch  in  der  durch 
Gonfluiren  der  Papillen  entstehenden  adenoiden  Schicht 
und  in  späten  Stadien  des  Prozesses  noch  eine  Neubildung 
von  Follikeln  stattfinden  kOnne.  —  Vielleicht  ist  es  er- 
laubt, für  die  Entstehung  der  circumscripten  Hyperplasien 
eine  Erklärung  zu  geben,  welche  Thoma  (Virchow, 
Archiv  Bd.  65,  S.  339)  £Qr  die  circumscripte  Form  der 
Tuberkel  gegeben  und  welche  mit  der  in  den  sog.  Lymph- 
follikeln  der  Conjunctiva  beobachteten  ZellendiffiBrenz  in 
auffallender  Uebereinstimmung  steht.  Thoma  giebt  an« 
das  Wachsthum  der  centralen  Zellen  werde  Ursache  der 
rundlichen  Form,  sofern  durch  das  Wachsthum  eine  Baum- 
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beschräukimg  gesetzt  werde,  so  dass  die  wachsendea  Zell- 
grappen  durch  die  Spannung  der  umgebenden  Gewebe  eine 
rundliche  Form  anzunehmen  gezwungen  würden.  Dass 
auch  in  dem  Coqunctivalfollikel  die  grOssten  Zellen  central 
liegen,  ist  bereits  angegeben  worden;  es  wftre  wol  denkbar, 
dass  auch  hier  durch  ein  centrales  Wachsthum  die  kleinen 
Zellen  nach  der  Peripherie  hin  verdrängt  würden  und  sich 
in  ovaler  oder  kreisförmiger  Anordnung  zur  Hülle  des 
Follikels  gruppirten.  Diesem  Erklärungsversuche  irgend 
eine  Gewissheit  zu  geben,  ist  zur  Zeit  nicht  möglich;  es 
sollte  nur  angedeutet  werden,  wie  man  sich  die  Entstdiung 
dieser  sog.  LymphfoUikel  ähnlich  der  anderer  circumscripter 
Bildungen  zu  denken  habe. 

Ebenso  wie  die  Entstehung  ist  der  Ausgang  der  Fol- 
likel nicht  mit  hinreichender  Sicherheit  bekannt.  Dass 
dieselben  verschwinden  können,  „ohne  eine  Spur  zu  hinter- 
lassen", lehrt  der  Verlauf  der  Conjunctivitis  follicularis; 
andererseits  wird  angegeben,  dass  eine  käsige  Umwandlung 
gleich  der  des  Tuberkels  stattfinden  oder  dass  derselbe 
definitiv  vernarben  könne.  All  diese  Ausgänge  sind  solche, 
wie  sie  bei  chronischer  Entzündung  und  deren  Producten 
bekannt  sind,  und  rechtfertigen  die  Auffassung  der  Con- 
jonctivalfollikel  als  entzündlicher  Neubildungen,  als  welche 
echte  Follikel  niemals  beobachtet  sind.  Ob  durch  eine 
Verschiedenheit  in  der  schliesslichen  Umwandlung  der 
Follikel  oder  wie  früher  angegeben  durch  eine  Verschieden- 
heit in  der  Tiefe  der  Ausbreitung  der  Unterschied  zwischen 
der  granulösen  und  der  follikulösen  Form  der  Conjunctivitis 
bedingt  wird,  lässt  sich  nicht  mit  Gewissheit  entscheiden; 
vielleicht  dass  oft  beide  Momente  zusammentreffen,  um 
diesen  Unterschied  herzustellen.  Jedenfalls  hat  man  daran 
festzuhalten,  dass  es  eine  Form  der  Conjunctivitis  gebe, 
welche  durch  die  Bildung  circumscripter  entzündlicher 
Hyperplasien  von  allen  andern  unterschieden  ist,  dass  die- 
selbe   einen    zwiefachen    Ausgang    nehmen    könne,    in 


176 


Schnimpfimg  oder  in  Rfickbildong.  Die  Ursachen,  durch 
welche  jeder  dieser  Ausgänge  bedingt  wird,  sind  vorlftufig 
nur  zu  vermuthen.  Aber  da,  abgesehen  von  der  Differenz 
in  ihrem  Verlauf  diese  beiden  Formen  der  Gonjuncti?itis 
in  ihrem  kUnischen  wie  in  ihrem  anatomischen  Bilde,  vor 
allem  in  der  Bildung  der  gleichen  und  ihnen  ausschliesslich 
eigenthümlichen  Producte  übereinstimmen,  s^  hat  man  kein 
Recht,  dieselben  als  zwei  Arten  der  Go^junctivalentzOndung, 
geschweige  denn  als  eine  entzündliche  und  eine  mit  öe* 
schwulstbildung  einhergehende  Form  der  Coiqunctival- 
erkrankung  von  einander  zu  trennen. 
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Krankengeschichte. 

Urs  Häfeli,  40  Jahre  alt,  ein  kräftiger,  wohlgenährter 
Mann,  Ausläufer  aus  EleinhOningen,  trat  am  10.  April  1877 
in  das  hiesige  Spital  ein.  Aus  einem  auf  der  Mitte  des  Brust- 
beins sitzenden,  flachen  Muttermal  war  nach  einem  Trauma 
(Sommer  1876)  eine  apfelgrosse,  rundliehe  Geschwulst  ent- 
standen, die  von  Herrn  Prof.  So  ein  ezstirpirt  wurde.*) 

Am  17.  April  wurde  Patient  mit  gut  granulirender  Wunde 
entlassen  und  ging  wie  firflher  seinen  Geschäften  nach. 

Im  October  1877  bemerkte  Patient  die  Entwickelung  einer 
neuen  Geschwulst  in  der  rechten  Achselhohle.  Zu  gleicher 
Zeit  spflrte  er  ein  Jucken  im  linken  Auge.  Am  7.  NoTember 
stellte  er  sich  in  der  ophthalmologischen  Poliklinik  Tor.  Bei 
freier  Pupille  und  ohne  entzündliche  Erscheinungen  wurden 
massenhafte,    bewegliche    GlaskOrpertrflbungen    diagnosticirt. 


*)  Die  KrankengeBchichte  von  Häfeli,   soweit  sie  den  Spital- 
aufenthalt  beschlägt,  verdanken  wir  der  Güte  des  Herrn  Prof.  Socin. 

T,  Orm«fe*8  ArdÜT  fBr  Op1itlialini>1ogle,  ZXY.  8.  12 
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Vom  Augenhintergrunde  Nichts  wahrnehmbar.  S  =:  4/200. 
Patient  giebt  an,  es  sei  ihm  vor  3  Wochen  Etwas  in's  Auge 
geflogen,  er  habe  seit  14  Tagen  schon  mouches  volantes.  Es 
wurde  ihm  Aufnahme  in  die  Anstalt  vorgeschlagen,  er  stellte 
sich  jedoch  nicht  mehr  vor. 

Noch  im  Laufe  des  November  soll  er,  nach  seinen  An- 
gaben im  hiesigen  Spital,  vOUig  auf  dieser  Seite  erblindet  sein. 

Neuer  Aufenthalt  im  hiesigen  Spital  vom  12.  Februar  biB 
9.  März  1878.  Aus  dem  Spital  wurde  er  am  13.  Februar  in 
die  Augenheilanstalt  geschickt,  wo  folgender  Befund  sich 
heraus  stellte:  Links  allgemeine  Injection  der  Bulbärconjunc- 
tiva,  geringe  secundäre  Seizung  der  Palpebralschleimhaut; 
grflngelbe  Verfärbung  der  Lris,  welche  ringsum  adhärent  ist 
und  sich  auf  Atropin  nicht  wesentlich  erweitert.  Tension 
des  Bulbus  entschieden  vermehrt,  doch  auch  rechts  sehr  hoch. 
Das  Sehvermögen  völlig  erloschen,  Beweglichkeit  des  Bulbus 
nach  keiner  Seite  gestOrt.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Che- 
rioidealer  Tumor,  der  wahrscheinlich  noch  intraoculär  gebliebeo. 

Am  16.  Februar  wurde  im  Spital  in  der  Chloroformnarcose 
die  Enucleation  vorgenommen,  und  zu  gleicher  Zeit  der  Achsel- 
hOhlentumor,  indess  unvollständig,  entfernt.  Der  Bulbus  wurde 
gleich  in  Müller 'sehe  Losung  gelegt 

Im  Frflhjahr  1878  stellte  sich  Patient  behufs  Einlegung 
eines  kfinstlichen  Auges  vor.  Seine  sämmtlichen  Operations- 
wunden gut  verheilt  Allgemeinbefinden  befriedigend,  versieht 
seine  frühere  Arbeit 

Im  Mai  1878  erschien  Patient  auf's  Neue  in  der  chirur- 
gischen Klinik  mit  vergrOsserten,  linksseitigen  Inguinaldrüsen 
und  begab  sich  dann  in  homöopathische  Behandlung. 

Am  19.  September  wurde  er  wieder  in  die  chirurgische 
Klinik  au^enommen  mit  schlechtem  Allgemeinbefinden,  grosser 
Abmagerung  und  Schwäche.  Tumor  in  der  linken  Inguinal- 
gegend,  in  der  rechten  Achselhohle,  am  Hals  innen  vom  linken 
Sternocleidomastoideus,  ein  kleiner  Tumor  neben  der  linken 
Clavicula,  etwas  Ascites. 

Nach  und  nach  verschlimmerte  sich  das  Allgemeinbefinden. 

22.  October.  Die  Tumoren  wachsen  langsam;  der  Achsel- 
tumor beginnt  zu  ulceriren.    Kein  Fieber. 

31.  October.  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens, 
klagt  über  heftige  Schmerzen  im  Unterleib,  fängt  an  zu  brechen. 
Oberhalb  des  Nabels  findet  sich  ebenfalls  ein  Tumor. 
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3.  Kovember.  Bricht  beständig  nach  Aufnahme  von  Nah- 
rang, trotz  Clysma  kein  Stuhl;  rascher  Verfall.  Tod  Morgens 
S^  Uhr.  — 

Section.  KGrper  sehr  abgemagert.  Unter  der  straligen 
Narbe  der  linken  Conjunctiva  findet  sich  normales  Orbitalfett 
und  der  leicht  atrophische  Opticusstumpf. 

Etwas  rechts  von  der  Mitte  des  Stemums  eine  5  Franken 
grosse  stralige  Narbe,  die  Theile  darunter  normal. 

An  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  liegen  unter  der 
Haut  Geschwülste;  in  der  Gegend  des  linken  Sternocleidomast- 
oideus  eine  hühnereigrosse,  in  der  linken  Infraclavicular- 
gegend  eine  faustgrosse,  mit  der  Haut  verwachsene,  in  der 
rechten  Achselgrube  mit  der  Operationsnarbe  in  Zusammen- 
hang stehend  eine  mehr  als  faustgrosse  und  ulcerirte  Ge- 
schwulst Aehnliche  Tumoren  von  Wallnuss-  bis  FaustgrOsse 
finden  sich  in  der  rechten  Fossa  subclavicularis,  in  der  Nabel- 
und  linken  Inguinalgegend. 

Der  Durchschnitt  dieser  Geschwülste  grOsstentheils  grau- 
rGthlich  oder  grauweiss,  hie  und  da  mit  gelblichen  und  käsigen 
Einlagerungen,  undeutlich  faserig,  nirgends  pigmentirt. 

Linke  Lunge  enthält  einige  zum  Theil  unter  der  Pleara, 
zum  Theil  im  Farenchym  gelegene  bis  tanbeneigrosse  weiche 
grauweisse,  stellenweise  schiefrig  gefärbte  Knoten;  auf  der 
Pleara  faserstoffige  Auflagerungen. 

Li  der  rechten  Lunge  zerstreut  bis  wallnussgrosse  sab- 
pleurale  Tumoren  von  der  gleichen  BeschalTenheit  wie  links. 
—  Ln  linken  Theil  des  Diaphragma  ein  taubeneigrosser  derber 
Knoten,  der  nach  der  Brust-  und  Bauchhöhle  prominirt  Sonst 
in  der  Brusthöhle  nichts  Auffälliges  als  leichtes  Hydropericard. 

Milz  sehr  gross,  21 :  13 : 6,5  Cm.,  derb,  Durchschnitt  grau- 
röthlich,  im  oberen  Theil  ein  kugliger,  6—7  Cm.  Durchmesser 
haltender,  marmorirt  weiss  und  schiefrig  gefärbter  Knoten; 
auf  dem  Durchschnitt  von  strahliger  Anordnung,  in  der  Mitte 
eine  circa  wallnussgrosse  glattwandige  Höhle,  die  mit  klarer 
gelber  Flüssigkeit  gefüllt  ist. 

Linke  Nebenniere  bildet  einen  faustgrossen  Tumor,  im 
Linern  eine  Höhle  mit  fibrinösen  Gerinnseln  und  blutiger 
Flüssigkeit. 

Rechte  Nebenniere  und  beide  Nieren  normal. 

Ln  ^grossen   Netz   ein  5 — 6  Cm.  Durchmesser  haltender, 
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derber,  lappiger  Knoten;  in  der  Wnrzel  des  Mesenteriama 
grosse  Geschwulstmassen. 

Nahe  am  unteren  Ende  des  Denm  findet  sich  eine  gOrtel* 
förmig  den  Darm  umgebende  Geschwulst,  die  auf  der  Schleim- 
hautseite ulcerirt  ist;  eine  zweite  ähnliche,  etwas  weiter  oben, 
und  eine  dritte  am  S  Romanum,  hier  jedoch  ohne  Betheiligung 
der  Schleimhaut. 

In  der  Nachbarschaft  dieser  Geschwülste  finden  sich  kno- 
tige Auftreibungen  des  Mesenteriums. 

Der  obere  Theil  des  Jejunum  stark  gefallt  und  von  zahl- 
reichen Hftmorrhagieen  durchsetzt,  winklig  gegffa  den  unteren 
Theil  des  Jejunum  abgeknickt.  Die  nach  unten  von  der 
Enickungsstelle  befindlichen  Darmschlingen  sind  fast  leer. 

Leber  vergrössert,  2500  Gr.,  ohne  Tumoren. 

In  der  Schädelhohle  keine  G^schwUste. 


Mikroskopische  Untersuchung. 

Der  Primär tumor  auf  dem  Sternum  erwies  sich  als  ein 
Spindelzellensarcom  mit  spärlicher  Intercellularsubstanz.  Hie 
und  da  findet  sich  längs  der  GefOsse  Pigmentanhäufung  in  den 
Zellen. 

Der  uns  in  Spiritus  übersandte  Achselhöhlentumor  ist 
11,5  Cm.  lang,  10  Cm.,  breit»  5  Cm.  dick.  Er  besteht  aus  swei 
durch  Fettgewebe  verbundenen  Knoten.  Der  grossere,  etwas 
derbere  Tumor  ist  vom  umgebenden  Fett  durch  eine  theüs  sehr 
zarte,  theils  sclerotische  Capsel  getrennt.  Seine  Schnittfläche 
ist  durch  grobe  Bindegewebsssikge  in  haselnuss-  bis  taubenei- 
grosse  Lappen  abgetheilt  Die  äusseren  Parthien  sind  homogen, 
grauweiss,  hie  und  da  etwas  schiefrig;  die  inneren  Abschnitte 
vorwiegend  gelblich,  faserig.  Ln  Centrum  eine  erbsengrosto 
Hohle.  Ein  circa  taubeneigrosser  Lappen  am  äussern  Umfang 
ist  sehr  weich  und  braunroth.  Mikroskopisch  ergab  sich 
fiberall  sarcomatOse  Structur. .  Der  grOsste  Theil  des  Kno- 
tens besteht  aus  Spindelzellen  mit  spärlicher  Intercellular- 
substanz. Die  Spindelzellen  meistens  lang,  aber  schmal  (0,09 
bis  0,15  Mm.  lang  und  0,012  bis  0,02  Mm.  breit)  mit  1  bis  2 
elliptischen  klaren  Kernen  und  grossen  KernkOrperchen. 

An  anderen  Stellen  sind  die  Spindelzellen  breiter  und  ge- 
mischt    mit    schon    entwickelten   stemfOrmigen    und    runden 
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Zellen.  Die  Körper  der  sternförmigen  Zellen  häufig  0,04  Mm. 
breit  nnd  lang,  also  stark  doppelt  so  breit,  als  die  feinen 
Spindehellen.  Hier  ist  die  Intercellalarsnbstanz  mehr  reti- 
cnlftr  angeordnet  und  stellenweise  so  spftrlich,  dass  5  bis 
10  Zellen  gemeinsam  in  einer  zarten  Bindegewebsmasche  liegen. 
Solche  Stellen  haben  einen  carcinomatOsen  Habitus,  jedoch 
finden  sich  flberall  deutlich  bindegewebige  Zellen,  nicht  epithe- 
liale Elemente  in  die  Maschen  eingelagert  Die  centralen  gelb- 
lichen Parthien  zeigen  starke  Fettentartung.  An  manchen 
Stellen  nur  noch  Fetttropfen  und  Cholestearin  vorhanden.  Der 
braunrothe  Abschnitt  zeigt  zahlreiche,  weite  Gefässe  mit 
frischen  und  alten  Hämorrhagieen;  die  Sarcomzellen  bilden 
hier  dicke,  scheidenartige  Umhüllungen  der  Gefässe. 

Der  kleinere  Knoten,  etwa  wallnussgross,  ist  grösstentheils 
schiefrig  gefärbt,  besteht  aus  zarten,  langen  Spindelzellen,  bis 
0,25  Mm.  Länge,  die,  wo  sie  den  Gefässen  anliegen,  häufig 
braun  pigmentirt  sind.  Sowohl  die  Kapsel  des  kleineu,  als  die 
des  grossen  Tumors  zeigt  sich  an  vielen  Stellen  von  der  Neu- 
bildung durchbrochen  und  es  findet  sich  ein  Hineinreichen  der 
Geschwulst  mehrfach  in  das  benachbarte  Fettgewebe. 

Der  Bulbus  wurde  anfangs  März  durch  einen  Horizontal- 
schnitt geöfEhet,  so  dass  die  stärkere  Hälfte  nach  unten  fällt. 
Der  Glaskörper  erscheint  verfiflssigt.  Die  Betina4n  den  aequa- 
torialen  Theilen  unverändert,  -erhebt  sich  nach  hinten  zu  einer 
pilzförmigen,  in  den  Glaskörperraum  vorragenden  Geschwulst, 
die  mit  dem  Nervus  opticus  in  innigem  Zusammenhang  zu 
stehen  scheint.  In  der  nächsten  Umgebung  der  Geschwulst 
ist  die  Betina  faltig  abgelöst  (siehe  Fig.  1).  Die  Chorioidea 
erscheint  unbetheiligt,  die  Linse  transparent,  durch  fransige, 
pigmentirte  Unebenheiten  mit  dem  Pupillarrand  verlOthei  Die 
flbrigen  Theile  des  Auges  normal. 

Sagittaler  Durchmesser  25,5,  transversaler  24,5,  vertikaler 
23  Mm. 

Nach  längerer  Erhärtung  in  Müller 'scher  Flüssigkeit 
wird  ein  Sagittalschnitt  durch  die  untere  grössere  Bulbushälfte 
gemacht  und  damit  zugleich  der  in  derselben  enthaltene  N. 
opticus  halbirt.  Die  Geschwulst  wird  durch  den  Schnitt  un- 
gefähr in  ihrer  Mitte  getroffen.  Hierbei  stellt  sich  so- 
gleich mit  grösster  Evidenz  heraus,  dass  dieselbe  dem  intra- 
ocularen  Theile  des  Sehnerven  und  der  benachbarten  Betina 
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angehört,  und  zwar  so,  dass  der  OpticaseiiitriU  ungefähr  die 
Mitte  des  pilzartig  ins  Innere  des  Auges  hineinragenden  Ta- 
mors  darstellt  Eine  Betheilignng  der  Ghorioidea  ist  nirgends 
vorhanden;  sie  verlftuft  in  normaler  Lage  nnd  Dicke  an  der 
inneren  Scleralfläche  hinter  dem  Tumor. 

Der  sagittale  Durchmesser  der  Geschwulst,  also  ihre  Hohe, 
heträgt  4  —  5  Mm.,  ihr  verticaler  und  transversaler  Durch- 
messer je  7,5  Mm.  Die  Geschwulst  hat  eine  fast  kreisrunde, 
flach  pilzförmige  Gestalt  Die  nach  dem  Glaskörper  gerichtete 
Fläche  ist  nicht  ganz  glatt,  sondern  etwas  unehen  und  hOckrig; 
die  Ränder  wallartig  aufgeworfen  und  das  Gentrum  leicht  ver- 
tieft. Ungefähr  in  der  Mitte  des  seitlichen  Bandes  verschmilzt 
die  abgehobene  Retina  mit  der  Greschwulst  Letztere  ist  auf 
dem  Durchschnitt  nicht  ganz  homogen,  sondern  von  lockerem, 
etwas  körnigem  Gefdge.  Die  Färbung  im  Ganzen  schmutzig 
gran  mit  einzelnen  gelblichen  Flecken.  An  manchen  Stellen 
zeigen  sich  schon  für  das  blosse  Auge  auffallend  grosse  dick- 
wandige Gefässe,  theils  auf  dem  Längs-,  theils  auf  dem  Quer- 
schnitt getroffen.  Die  Seitenränder  der  Geschwulst  fallen  steil 
ab.  Ihr  hinterer  Umfang  ist  ohne  Zusammenhang  mit  der 
Ghorioidea,  deren  Concavität  flach  anliegend.  Der  Opticus 
geht  ohne  bestimmte  Grenze  in  die  Geschwulst  aber,  die  auf 
ihm  wie   auf  einem  Stiel  festsitzt 

Die  Lamina  cribrosa  scharf  markirt. 

Die  makroskopischen  Veränderungen  beginnen  denmach 
erst  an  der  Chorioidealgrenze;  der  Opticus,  soweit  er  in  der 
Sclera  verläuft,  erscheint  leicht  verdünnt,  sonst  unverändert 
Derselbe  ist  hart  an  der  äusseren  Fläche  der  Sclera  abge- 
schnitten; Durchmesser  an  der  Durchschneidungsstelle:  ohne 
Scheide  2,5  Mm.,  mit  Scheide:  5  Mm.  An  der  Durchtritts- 
stelle durch  die  Chorioida  1,2  Mm.  Die  Färbung  hinter  der 
Lamina  cribrosa  die  gewöhnliche  gelbliche. 

Die  unteren  vorderen  Parthien  des  Glaskörpers  bilden 
eine  weiche  weissliche,  der  Linse  und  dem  Cp.  ciliare  anlie- 
gende Masse,  in  welcher  bräunliche  brOckliche  Parthien  sich 
abheben,  die  mikroskopisch  sich  als  Anhäufungen  von  theils 
frischen,  theils  in  Zerfall  begriffenen  rothen  Blutkörperchen 
ausweisen.  Diese  Hämorrhagieen  bilden  an  einer  Stelle  einen 
grosseren  abgesackten,   von  derbem  Bindegewebe  eingehüllten 
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Heerd  am  Boden  des  Auges  (vergl.  für  diese  Yerbaltnisse 
Fig.  1,  bei  x). 

Da  Yon  einer  genauen  Schnitiführung  in  der  Geschwulst 
bei  ihrem  bröcklichen  Wesen  nicht  die  Bede  sein  konnte, 
wurde  nach  vorausgegangener  Erhärtung  in  Alkohol  der  untere 
laterale  Quadrant  des  Bulbus  in  ein  Gemisch  von  Leim  und 
Gljcerin  eingeschlossen  und  wieder  in  Alkohol  gelegt  Hierauf 
wurde  eine  Beihe  von  Schnitten  angelegt,  deren  Untersuchung 
Folgendes  ergab: 

Wie  schon  makroskopisch  erwies  sich  auch  mikroskopisch 
die  Geschwulst  als  ein  scharf  abgegrenztes  Ganzes  sowohl  nach 
Seite  des  Opticus  als  der  Betina« 

Die  Hauptmasse  des  Tumors  hört  an  der  vorderen  Grenze 
der  Lamina  cribrosa  auf,  er  greift  nur  mit  einigen  feinen 
zapfenf^rmigen  Ausläufern,  die  parallel  den  Opticusfasern 
streichen,  in  die  Lamina  hinein,  nirgends  aber  erreichen  diese 
Zellenzapfen  die  Amputationsfläche.  Vor  der  Lamina  ist  nichts 
von  normaler  Opticusstructur  mehr  vorhanden,  ausgenommen 
die  grossen  Gefässstämme. 

Die  Gewebsmasse  des  Tumors  besteht  aus  dichtgedrängten, 
dem  Bindegewebstypus  angehOrigen  Zellen  und  einem  im  Allge- 
meinen radiär  von  der  Lamina  cribrosa  ausstrahlenden  Stroma.  Es 
findet  sich  eine  ausgesprochene  Aehnlichkeit  mit  der  weichen 
hämorrhagischen  Parthie  des  Achseltumors:  auch  hier  sitzen 
die  Zellen  in  einer  oder  mehreren  Schichten  dichtgedrängt  auf 
Bindegewebszfigen,  häufiger  auf  weiten  Gefässen.  —  Betrachten 
wir  zunächst  die  Zellen  des  Tumors,  so  überwiegen  gegen  die 
Lamina  hin  kurze  Spindelzellen  mit  meist  einfachem  ellipti- 
schem Kern,  während  in  den  mittleren  Parthien  grosse  Stern- 
zellen mit  schön  entwickeltem  Kern  und  Eemkörperchen, 
häufig  auch  mehreren  Kernen,  vorwiegen  (vergl.  Fig.  4,  b,  c). 
In  den  peripherischen  Theilen  der  Geschwulst  bilden  runde 
Zellen  das  Hanptcontingent  (Fig.  4  a).  Die  seltener  beobach- 
teten keulenförmigen  Zellen  (Fig.  4  bei  d)  dürften  als  bei  der 
Isolirung  verstümmelte  Stern-  und  Spindelzellen  zu  deuten  sein. 
Die  Sternzellen  erreichen  bis  0,18  Mm.  Länge  und  0,03  Mm. 
Breite,  ihr  elliptischer  Kern  misst  bis  0,028  Länge  und  0,02 
Breite;  das  zugehörige  Eemkörperchen  bis  0,01  Mm.;  meist 
sind  aber  die  Zellen  etwas  kleiner.  Die  Bundzellen  variiren 
von  0,02—0,028  Mm. 

Theils  vereinzelt,  theils  in  grösseren  Haufen  finden  sich 
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FettkOrnchenzelleB,  worauf  die  fleckig  gelbe  Zeichnung  der 
Figur  1  zurflckzuftthren  ist.  Ausserdem  kommen  kleine  hämor- 
rhagische Heerde,  besonders  in  den  oberflächlichen  Schichten 
7or.  Der  vordere  in  der  Mitte  etwas  yertiefte  Grenzcontovr 
der  Geschwulst  ist  wohl  durch  solche  hftmorrhagische  Heerde 
in  Verbindung  mit  Verfettung  uneben  und  höckerig  geworden. 
Hier  fehlt  die  Limitans  interna  ganz  und  lAsst  sich  die- 
selbe erst  in  der  Nachbarschaft  der  Betina  nachweisen  (siehe 
Fig.  3). 

In  der  Hauptmasse  der  Geschwulst,  soweit  SIemsellen 
flberwiegen,  ist  die  zarte  Intercellularsubstanz  netifSrmig  an- 
geordnet Stellenweise  sind  auch  hier,  wie  im  AchselhOhlen- 
tumor  eine  Anzahl  von  Zellen  zu  Nestern  gruppirt  und  da- 
bei decken  die  ZellenkOrper  die  Ausl&ufer  der  benachbarten 
Zellen  derart,  dass  auf  den  ersten  Anblick  der  Eindruck  epi- 
thelialer Zellen  entsteht.  Doch  Iflsst  sich  meistens  bei  sorg- 
fältigem Isoliren  nachweisen,  dass  es  sich  um  Spindel-  und 
Stemzellen  handelt. 

Die  ganze  Geschwulst  ist  durchzogen  von  zahlreichen,  zum 
Theil  auffallend  weiten  Gelassen  bis  0,5  Mm.  Dicke,  die  im 
Allgemeinen  radi&r  von  der  Papillengegend  und  den  centralen 
Theilen  der  Geschwulst  gegen  die  Oberfläche  ausstrahlen,  hier 
umbiegen  und  parallel  mit  letzterer  verlaufen.  Ausser  diesen 
grösseren  Gefässen  finden  sich  alle  üebergänge  bis  zu  G»- 
piUaren  herunter.  Mit  den  Gefftssen  steht  die  Neubildung 
in  innigem  Zusammenhang,  insofern  die  derberen  Theüe  ihres 
Beticulums  unmittelbar  aus  der  Adventitia  der  Gefitae  ans- 
trahlen. In  den  Interstitien  des  Beticulums  liegen  die  Zellen 
in  mehrfachen  Schichten  den  Geissen  auf,  und  so  entstehen 
Zellenzapfen,  deren  Axe  je  von  einem  Blutgefässe  gebildet 
wird.  An  den  grCssten  Gefässen  ist  die  Neubildung  relitiv 
weniger  betrftchtiich,  als  an  den  Gef&ssen  2.  und  3.  Banges; 
so  kommt  an  einem  feinern  Zapfen  von  0,29  Mm.  Durchmesser 
0,24  Mm.  auf  die  Auflagerung  und  0,05  Mm.  auf  das  Oefitas; 
an  einem  Zapfen  von  0,56  Mm.  auf  die  Wucherung  0,34,  auf 
das  Gtofäss  0,22  Mm.  —  Fig.  2  illustrirt  diese  Verhältnisse  bei 
schwacher  Vergrösserung. 

Auf  dieser  Anordnung  beruht  auch  ohne  Zweifel  der 
lockere  Zusammenhang  der  G^chwulst,  und  die  schon  ma- 
kroskopisch aufßUlige  Verdickung  der  Geftsswandung.  End- 
lich sind  die  zahlreich  zerstreuten  Hämorrhagieen  frischen  und 
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alten  Datams  auf  den  OefifaBsreichthom  der  Geschwulst  znrflck- 
anfahren. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Verhalten  des  Tumors 
gegen  die  angrenzende  Betina  (vergL  Fig.  3). 

Der  Uebergang  ist  ein  ziemlich  plötzlicher  (vergL  anch 
Fig.  1),  indem  sich  bis  hart  gegen  den  Tomor  noch  sftmmt- 
liehe  Schichten  der  Betina  nachweisen  lassen.  Dann  sind 
zuerst  die  Opticusschichten  von  Elementen  der  Neubildung 
eingenommen;  ihre  Faseruug  yerschwindet,  wobei  successiye 
gegen  die  Geschwulst  hin  der  Querdurchmesser  der  Betina 
rasch  ansteigt  Die  äusseren  Schichten  gegen  die  Ghorioidea 
hin  bleiben  noch  länger  erhalten.  Besonders  lassen  sich  die 
allerdings  stark  yerdUnnten  KOmerLigen  bis  zu  einer  Stelle 
deutlich  verfolgen  (s.  Fig.  de),  wo  die  übrige  Betina  ganz  in 
Geschwulstmasse  übergegangen  und  nur  noch  stark  verdickte 
Mflller^sche  Fasern  und  die  Limitans  interna  von  der  ur- 
sprünglichen Structur  übrig  geblieben  sind. 

Die  Stäbchenschicht  ist  von  Blut  durchtränkt  und 
überlagert,  zum  Theil  auch  defect  und  deshalb  auf  der  Zeich- 
nung weggelassen;  sie  lässt  sich  bis  zum  Beginn  des  Tumors 
nachweisen. 

In  den  KOrnerschichten  in  der  Nähe  der  TJebergangs- 
stelle  finden  sich  einzelne  FettkCmchenzellen  und  braun  pig- 
mentirte  Zellen.  Die  Ganglienzellen  sind  unmittelbar  neben 
dem  Tumor  noch  wohl  erhalten. 

In  Betreff  der  Ghorioidea  ist  Folgendes  zu  erwähnen: 
Ihre  Abgrenzung  gegen  den  Tumor  ist  überall  eine  voll- 
ständige; sogar  das  Pigmentepithel  ist  bis  auf  eine  schmale, 
ca.  1  Mm.  breite  Zone  um  den  Opticuseintritt  herum  erhalten. 

In  einer  Entfernung  von  1,3  Mm.  vom  Band  des  Opticus- 
eintritts  li^gt  ein  vom  retinalen  Tumor  unabhängiges,  mikro- 
skopisches Geschwülstchen  zwischen  Pigmentepithel  und  Glas- 
lamelle der  Aderhaut.  Es  besteht  aus  rundlichen  Zellen,  ähn- 
lich denjenigen  im  Tumor  retinae,  misst  0,08  Mm.  in  der 
Breite  und  0,04  Mm.  in  der  Höhe  und  war  auf  4  successiven 
Schnitten  vorhanden.  Das  Ghorioidealgewebe  selbst  lässt  weder 
hier  noch  an  anderen  Stellen  etwas  von  Geschwulsteinlagerun- 
gen erkennen. 

Auf  der  Innenfläche  der  Betina,  in  der  Nähe  der  Ge- 
schwulst, findet  sich  eine  dünne  Schicht  Blutkörperchen  und 
einzelne  runde,  ein-  oder  mehrkemige  Zellen  verschiedener 
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Grosse,  welche  den  oberflächlichen  GeschwuMzellen  TöDig  ähn- 
lich sehend,  wohl  abgelöste  Elemente  des  retinalen  Tnmors  nnd. 

An  der  Aussenfläche  der  Retina  und  des  TomoTS  liegt 
eine  dünne  Schicht  theils  wohlerhaltener,  theils  in  Zerfall 
begriffener  Blutkörperchen,  wodurch  wie  schon  gesagt,  die 
Stflbchenschicht  gelitten  hat. 

Gehen  wir  zu  den  an  der  Leiche  beobachteten  GeschwlOsten 
über,  so  kOnnen  wir  uns  kurz  fassen,  insofern  auch  hier  durch- 
weg der  Charakter  des  Sarcoms  hervortritt.  Die  derberen  Par- 
tfaien  zeigen  verh&ltnissmäsBig  stark  entwickelte  faserige  Inter- 
cellularsubstanz,  die  weichen  Knoten  enormen  Zellenreichthum 
mit  meist  sehr  grossen  Spindel-  und  Sternzellen.  In  allen 
schief rigen  Farthien  findet  sich  ein  grobkörniges,  braunes, 
intracellulares  Pigment.  Die  gelblichen  Stellen  zeigen  Fett- 
metamorphose. Der  GefStosgehalt  ist  stärker  in  den  weichen, 
medullären  Theilen,  geringer  in  den  härteren  Abschnitten.  Die 
grosse  Cyste  in  der  Milzgeschwulst  ist  von  derbem  Binde- 
gewebe ausgekleidet,  ohne  Epithel  und  mnss  wohl  als  cystisch 
umgewandelter  Erweichungsheerd  aufgefasst  werden.  Auch  in 
den  scheinbar  soliden  Parthien  des  Tumors  finden  sich  zahl- 
reiche mikroskopische  bis  hanfkomgrosse  Hohlräume  mit 
colloidem  Inhalt. 

Die  Geschwulstzellen  in  der  Milz  und  Lunge  sind  beson- 
ders gross  und  schOn  entwickelt.  Spindelzellen  der  Milz 
0,11-0,15  Mm.  lang,;  die  Stemzellen  0,1  Mm.;  die  Kerne  der 
Zellen  sind  gross,  elliptisch  0,02  und  0,012  Mm.  im  Darch- 
messer,  häufig  in  mehrfacher  Zahl,  die  KernkOrperchen  immer 
gross,  0,004  Mm.  und  glänzend. 


Epikrise. 

Wir  haben  bei  einem  noch  jungen  Mann  von  krftf- 
tigern  Habitus  nach  einem  Trauma  Sarcomentwickeinng 
aus  einem  Naevus.  Nach  einer  vollständigen  Exstirpatioo 
tritt  eine  homologe  Geschwulst  in  der  Achselhöhle  auf 
und  zu  gleicher  Zeit  zeigt  sich  eine  metastatische  Ge- 
schwulst  im  Auge.   Die  Mouches  volantes  und  die  nach^ 
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her  mit  dem  Spiegel  nachweisbaren  Glaskörperflocken 
denken  wir  ans  in  directem  Zusammenhang  mit  den 
später  im  Auge  gefundenen  grösseren  Glaskörperhämor- 
rhagien.  Es  ist  wohl  möglich,  dass  kleine  Glaskörper- 
blutungen  auftraten  zu  einer  Zeit,  wo  die  in  der  Papille 
wuchernde  Geschwulst  sonst  noch  wenig  Sehstöruogen 
hervorrief,  da  sie  ja  zunächst  wohl  nur  eine  Vergrösse- 
rung  des  blinden  Fleckes  bedingen  musste.  Immerhin 
müssen  wir  ein  rasches  Wachsthum  der  intraoculären 
Geschwulst  mit  Fortschreiten  gegen  die  Macula  an- 
nehmen. In  dieser  Zeit  werden  die  grösseren  Glas- 
körperblutungen aufgetreten  sein,  welche  den  Augen- 
hintergrund ganz  verschleierten  und  ein  ophthalmosko- 
pisches Bild  nicht  gewinnen  liessen.    Mit  der  Abhebung 

der  umliegenden  Retina  war  dann  die  völlige  Erblindung 

4 
eingeleitet.    Anfangs  November  haben  wir  noch  S  -;2m^ 

Ende  November  ist  nach  Angabe  des  Patienten  jedes 
Sehvermögen  geschwunden.  Von  der  Erblindung  bis 
zur  Enucleation  und  zur  Entfernung  des  Achselhöhlen- 
Tumors  verstrichen  noch  2Vs  Monate.  Die  Netzhaut- 
geschwulst brauchte  von  ihrer  ersten  Erscheinung  bis  zur 
vollen  Entwickelung  circa  4  Monate.  Bei  der  gleich- 
massigen  Entwicklung  nach  allen  Seiten,  wobei  die 
Eintrittsstelle  des  Opticus  das  Centrum  bildet,  werden 
wir  wohl  die  Papille  als  Ausgangspunkt  der  Neubildung 
anzunehmen  haben.  Doch  müssen  wir  jedenialls  eine 
frühzeitige  Betheiligung  der  anliegenden  Retina  zu  Hülfe 
nehmen,  indem  nirgends  ein  Hervorwuchern  des  Tumors 
über  dahinter  liegende  Netzhaut  vorhanden  ist,  letztere 
vielmehr  sich  allseitig  ungefähr  in  die  Mitte  des  Ge- 
schwulstrandes iuserirt  und  das  Weiterwachsen  der  Neu- 
bildung in  die  inneren  Retinalschichten  mikroskopisch 
nachgewiesen  werden  kann.    (Fig.  3). 

Es  bedarf  kaum  eines  besonderen  Hinweises,   dasb 
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die  multiplen  Metastasen  in  Lungen,  Milz  u.  s.  w.  wohl 
ungefähr  in  derselben  Zeit  entstanden  sein  werden,  wie 
der  Tumor  retinae,  nur  dass  der  letztere  sich  frfiher 
geltend  machte  als  die  flbrigen,  und  die  rasche  Exstir- 
pation  des  Bulbus  einem  entsprechenden  Weiterwachsen 
der  Geschwulst  ein  Ziel  setzte. 

Weder  an  der  Durchschneidungsstelle  des  Sehnerven, 
noch  an  der  Stelle  der  Primärgeschwulst  auf  dem  Ster- 
num  findet  sich  ein  locales  Becidiy. 

Zwischen  der  Exstirpation  des  Prim&rtumors  und 
dem  lethalen  Ende  liegt  eine  Zeit  von  IVs  Jahren. 

lieber  die  histologische  Stellung  der  Neubildung 
kann  nach  dem  Vorausg^angenen  kein  Zweifel  sein;  sie 
gehört  der  Gruppe  der  Sarcome  an.  Sowohl  in  der 
zuerst  auftretenden  Geschwulst,  als  in  der  überwiegen- 
den Zahl  der  secundären  Tumoren  findet  sich  der  Cha- 
rakter eines  Spindelzellensarcoms,  das  aber  an  manchen 
Stellen  (vergl.  Tumor  der  Achselhöhle,  der  Retina,  Milz) 
in  ein  Stern-  und  Rundzellensarcom  übergeht  Eben  so 
variirt  auch  die  Anordnung  der  Intercellularsabstanz, 
die  bald  vorwiegend  fibrill&rer,  bald  reticul&rer  und 
alveolärer  Art  ist.  Spedell  am  Tumor  retinae,  aber  auch 
an  einzelnen  anderen  Stellen  (siehe  Achselhöfalentumor) 
macht  sich  eine  nahe  Beziehung  der  Neubildung  zu  den 
Gefiäss Wandungen  geltend  (Fig.  2)  und  könnte  man  da- 
her mit  Waldeyer  diese  Parthien  als  plexiformes 
Angiosarcom  (Vircb.  Arch.,  Bd.  LV.,  S.  134)  zu  bezeichnen 
versucht  sein;  da  aber  diese  Beziehung  dem  überwiegen- 
den Theil  der  Secundärgeschwttlste  und  besonders  auch 
dem  Primärtumor  abgeht,  scheint  uns  der  nach  dem 
vorwiegenden  Zellentypus  gewählte  Ausdrack  „Spindel- 
zellensarcom"  zutreffender  zu  sein. 

Auf  die  Anwesenheit  von  Pigment  glauben  wir  bei 
seiner  Inconstanz  kein  besonders  Gewicht  legen  zu 
sollen.  — 
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Wir  glaubten  ein  Recht  zu  haben,  diesen  Fall  etwas 
aosfOhrlieher  zu  besprechen,  da  er  bis  jetzt  fast  einzig 
in  seiner  Art  dasteht  Bekanntlich  wird  allgemein  an- 
genommen, dass  Sarcom  in  der  Retina  nicht  vorkonmie. 
Williams  und  Knapp  beschreiben  zwar  (Archiv  fQr 
Augen-  u.  Ohrenheilk.  IV.  1.,  S.  83  unter  dem  Titel: 
„Chorioidealsarcom  mit  Infection  der  Netzhaut  und  Aus- 
streuung von  Keimen  der  entarteten  Netzhaut  auf  ge- 
sunde Netzhaut",  und  —  ebenda  S.  88  —  „Melanosarcom 
der  Ghorioidea  mit  Ausbreitung  auf  die  Retina  und  den 
Sehnerven")  sarcomatöse  Bildungen  in  Retina  und  Opti- 
cus. Es  handelte  sich  jedoch  in  beiden  Fällen  um  pri- 
märe Chorioidealtumoren  mit  secundärem  Eindringen  in 
die  Netzhaut. 

Unser  Fall  dagegen  betrifft  einen  circumscripten 
und  metastatisch  entstandenen  Tumor  papillae  und  re- 
tinae bei  intacter  Ghorioidea  (das  vereinzelte  mikro- 
skopische Knötchen  unter  dem  Pigmentepithel  erklärt 
sich  wohl  am  ein&chsten  durch  Dissemination  von  reti- 
nalen Geschwulstelementen  —  etwas  Aehnliches  sahen 
auch  Knapp  und  Williams  in  ihrem  ersten  Fall  — ). 
Der  von  Steudener  (Virchow's  Archiv,  Band  LIX., 
S.  421)  beschriebene  Fall  von  Sarcoma  retinae  war  in 
einer  unter  Steudener  entstandenen  Dissertation  als 
Gliom  bezeichnet  worden  und  wird  auch  jetzt  noch  so 
von  Leber  (Graefe^Sämisch  V.  2,  pag.  719)  aufgeführt; 
jedenfsdls  ist  es  eine  primär  im  Auge  entstandene  Ge- 
schwulst 

Einzig  verwandt  mit  dem  unseren  ist  der  von 
Jacobson  und  v.  Recklinghausen  beschriebene  (A. 
f.  0.  X.  2.,  S.  55  ff.);  es  handelte  sich  dort  um  eine 
von  der  Papille  ausgehende  Wucherung  sehr  complicirter 
Art  bei  gleichzeitig  vorhandenen  OrbitalgeschwQlsten. 
Die  Geschwulst  bestand  aus  sarcomatösen  und  myxo- 
matösen  Theilen  mit  sclerotischeu  und  knöchernen  Neu- 
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bildangen;  währeud  Knochenbiidung  und  Sclerose  den 
Orbitalgewülsten  fehlen,  zeigen  sie  andererseits  eigen- 
thQmliche  Kolben  und  Kugeln,  die  nicht  im  Netzbaut- 
tumor  vorhanden.  Ob  orbitale  oder  intraoculäre  Ge- 
schwulst das  primäre,  lässt  Recklinghausen  unent- 
schieden. 

In  unserem  Falle  dagegen  kann  es  nach  seinem 
ganzen  Verlauf  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  es  sich  um 
einen  metastatischen  Tumor  handelt. 

Zur  Vervollständigung  dieser  Literatur  -  Debersicht 
fügen  wir  noch  bei,  dass  von  anderweitigen  metastati- 
schen Geschwülsten  in  der  Retina  leukämische  von 
Leber  (Klin.  Monatsbl.  VIL,  S.  318)  tuberculöse  von 
Bouchut,  Perls*),  Sattler**),  syphilitische  von  Zam- 
baco  (cit  von  Virchow,  Gechwülste  IL,  S.  462)  be- 
schrieben worden  sind. 


*)  Perls,  Arch.  f.  0.  XIX.  1.,  S.  221. 
♦*)  Sattler.  Arch.  f.  0.  XXIIL  3..  S.  127  ff. 


Figuren-Erklärung. 


Fig.  1  stellt  bei  vierfacher  Vergrössenmg  den  lateralen,  unteren 
Quadranten  des  Baibus  dar.  Man  sieht  die  dem  Opticus  auf- 
sitzende Geschwulst  im  senkrechten  Durchschnitt  In  der  Ge- 
schwulst sind  die  weisslich  gelben  Yerfettungsheerde  und  einzelne 
Quer-  und  Schiefiscbnitte  von  Gef&ssen  sichtbar.  Seitlich  inserirt 
sich  die  theilweise  abgelöste  Betina.  Bei  x  die  abgekapselte  Hä- 
morrhagie  im  Glaskörper. 

Fig.  2.  Gleiche  Schnittrichtung  wie  Fig.  1.  Hinterer,  mit  dem 
Opticus  zusammenhängender  Theii  der  Geschwulst  bei  ca.  20facher 
Vergrössenmg. 

1.   Lamina  cribrosa, 
c.  Ghorioidea. 

Man  sieht  auf  der  Figur  theils  l&ngs,  theils  quer  angeschnittene 
Gef&sse,  viele  noch  gefQllt  (Lumen  dunkel),  andere  leer  (Lumen 
weiss),  mit  den  um  dieselben  sich  gruppirenden  zeiligen  Elementen. 
Die  dunklen  Parthien  der  Neubildung  entsprechen  Hämorrhagieen 
und  Fettkömchenzellen. 

Fig.  3.  üebergangssteUe  der  Retina  in  die  Geschwulst  H&ma- 
toxylinpr&parat  Yergrössemng  Hartnack.  Ocul.  2,  System  5.  — 
Man  sieht  fast  nur  elliptische  und  runde  Kerne,  selten  den  äusse- 
ren, dem  Zellkörper  entsprechenden  Contour.  —  St&bchenreste 
nicht  eingezeichnet  Die  Geschwulst  erstreckt  sich  an  der  Innen- 
seite der  Netzhaut,  entsprechend  der  Limitans  interna,  am  weitesten 
gegen  die  gesunden  Parthien.  Die  verdickten  Mtll  1er 'sehen  Fasern 
sind  hier  noch  eine  Strecke  weit  in  die  Geschwulst  hinein  zu  ver- 
folgen. Die  Körnerschichten  verdünnen  sich  sehr  allm&lig  und 
sind  ebenfalls  bis  in  die  Geschwulst  hinein  noch  nachzuweisen. 
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a.  ftossere  EOmenchicht, . 
s.  ZwischenkOrnenchieht, 
i.  innere  Kömerschicht, 

k.  Kerne  der  in  der  Gkuiglienschicht  ?erlaiifenden  Gefitae, 
num.  Maller 'sehe  Fasern, 

b.  Vordere  Grenze  der  GeschwoUty 

c.  Uebergang  der  Kömerschichten  in  die  Geachwnlst, 
g.  Grosserer  Gef&ssdnrchschnitt 

Fig.  4.     Isolirte  ZeUen  am  dem  intraocolären  Tnmor.    Hart- 
nack  Ocnlar  2.    Tnbns  aasgezogen.    System  7. 
a.  eine  ronde, 
b.  n.  c  zwei  sternförmige, 

d.  zwei  kenlenförmige  Zellen,  yergl  pag.  183. 


Zur  Stryolminwiikniig^ 

Von 

J.  Mannhardt. 


Die  gute  Wirkung  des  Strychnin  gegen  manche  Amblyo- 
pien bedarf  der  Anerkennung  und  der  Beweise  nicht 
mehr.  Seine  Anwendung  ist  eine  so  allgemeine  gewor- 
den, dass  sie  vielleicht  eher  der  Beschränkung  bedarf. 


*)  Ich  erlaube  mir  hier  darauf  hinzuweisen,  dass  ich  schon  in 
meinem  Buche  über  die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  äeh- 
nerren  (Graefe  -  8&misch's  Handb.  Y.,  S.  992.  1877)  das  Princip, 
welches  der  Wirkung  des  Strychnins  bei  amblyopischen  Erkran- 
kungen zu  Grunde  liegen  dfirtte,  im  Wesentlichen  übereinstim- 
mend mit  der  hier  gegebenen  Darlegung  des  Herrn  Dr.  Mann- 
hardt auseinandergesetzt  habe.  Nur  möchte  ich  noch  mehr  be- 
tonen, dass  dem  Strychnin  wohl  überhaupt  keine  Einwirkung  auf 
den  krankhaften  Process  als  solchen  zukommt,  sondern  nur  auf  die 
dadurch  erzeugte  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  des  nervösen  Seh- 
apparates. Es  kann  daher  das  Strychnin  ebenso  wohl  bei  Erank- 
heitsprocessen,  welche  nicht  zum  Auftreten  gröberer  materieller 
Veränderungen  fahren,  so  lange  sie  nicht  abgelaufen  oder  im  Ab- 
lauf begriffen  sind,  seine  Wirkung  yersagen,  als  es  andererseits 
trotz  dem  Vorhandensein  eines  objectiven  Befundes  sich  hiUfreich 
zeigen  kann,  wenn  die  nervösen  Elemente  nicht  völlig  zerstört  sind, 
sondern  nur  eine  Verminderung  ihrer  Erregbarkeit  oder  Leitungs- 
fthigkeit  erfahren  haben.  Th.  Leber. 

▼,  Gnefe'a  Archiv  fllr  OpMluümologie,  XZV.  2.  13 
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Denn  trotz  der  vielfachen  Erfahrungen  mit  diesem 
Mittel  ist  eine  genaue  Differenzirung  der  Fälle,  in  denen 
dasselbe  unzweifelhaft  Nutzen  gewährt,  noch  nicht  mög- 
lich. Gerade  die  Fälle  von  Amblyopien,  in  welchen 
Strychnin  sich  wirksam  zeigt,  sind  oft  ätiologisch  und 
symptomatisch  so  verschieden,  dass  es  schwer  hält,  sie 
in  bestimmte  Gruppen  zu  sondern  und  scharf  begrenzte 
diagnostische  Bilder  von  ihnen  zu  entwerfen. 

Da  die  Wirkung  des  Strychnin  auf  den  gleichen 
Organismus  vermuthlich  stets  die  gleiche  ist,  so  kann 
man,  wenn  man  an  mehreren  Organismen  dieselbe  Wir- 
kung beobachtet,  annehmen,  dass  diese  Organismen 
gleichartig  disponirt  waren*  Beobachtet  man  bei  ver- 
schiedenen Formen  von  Amblyopien  eine  gleiche  Wirkung 
des  Strychnin,  so  kann  man  (zwar  nicht  mit  Nothwendig- 
keit,  aber  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit) 
schliessen,  dass  diesen  Amblyopien  ein  Gemeinsames  zu 
Grunde  liegt,  dass  sie  eine  verwandte  und  in  sich  zut 
sammenhängende  Gruppe  bilden.  — 

Wer  seit  einer  Reihe  von  Jahren  die  Wirkungen 
des  Strychnin  in  ausgedehnter  Weise  erprobt  hat  und 
die  Erfahrungen  dieses  Zeitraumes  mit  denen  früherer 
Jahre  seiner  Praxis  vergleicht,  wird,  wie  ich  glaube,  zu 
dem  Resultat  gelangen,  dass  zwar  solche  Affectionen, 
welche  Araber  jeder  Therapie  widerstanden,  auch  durch 
Strychnin  nicht  geheilt  werden,  und  dass  in  solchen 
Fällen,  'in  denen  Strychnin  ein  gutes  Resultat  giebt, 
früher  ebenfalls  etwa  durch  ein  alterirendes,  derivatives 
oder  tonisirendes  Verfahren  oder  durch  die  Zeit  allein 
Besserung  oder  Heilung  erreicht  wurde,  dass  aber  der 
Erfolg,  welcher  früher  langsam  und  gleichsam  auf  Um- 
wegen erlangt  wurde,  durch  Strychnin  schneller,  gleich- 
sam auf  directem  Wege,  und  ohne  nachtheilige  Wir- 
kungen erzielt  wird. 

Suchen  wir  nach  gemeinsamen  Kennseichen  filr  die 
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SehstörangeD,  auf  weiche  Strychnin  Einfluss  hat,  so  sehen 
wir  zunächst,   dass   dieser  Einfluss   sich  auf  Störungen 
jenes  nervösen  Apparats  beschränkt,  mittelst  welches  die 
LicbteindrQckc  empfunden,  zum  Gehirn  geleitet  und  dort 
zum  Bewusstsein  gebracht  werden,  also  der  Retina,  des 
Sehnerven  und  des  Gentralorgans;  ferner,  dass  der  Ein- 
fluss in  der  Regel  um  so  grösser  ist,  je  weniger  sicht- 
bare materielle  Veränderungen  in  diesem  Apparat  wahr- 
genommen werden,   also  je  negativer  die  ophthalmosko- 
pische Untersuchung  bleibt.    Dies  lässt  vermuthen,  dass 
die   Störungen,   auf  welche   Strychnin   corrigirend  ein- 
wirkt, funktionelle  sind,  wenn  es  gestattet  ist,  als  solche 
die  zu  bezeichnen,   welche  wir   nur  aus  der  B'unktions- 
störung,   nicht  aber  durch  substantielle  Veränderungen 
erkennen.    Wohl  können  in  einzelnen  Fällen  auf  Grund 
materieller  Veränderungen  und    neben   denselben    auch 
rein    funktionelle    Störungen    vorkommen,    in    welchen 
Fällen   dann   das  Strychnin    einen   theilweisen  und  be- 
schränkten Einfluss  üben  wird,  aber  als  Regel  gilt,  dass 
eine  reine   und   volle  Wirkung   des   Strychnin   nur  da 
stattfindet,    wo   die   Störungen   immaterielle   (sit  venia 
verbo)  sind.    Je   mehr   diese  Störungen  den  Charakter 
psychsicher  Erkrankungen  haben  (z.  B.  als  Theiierschei- 
nungen   des   Hysterismus),    oder  von   psychischen  Ein- 
flüssen bedingt  werden  (wie  manche  nervöse  Scotome), 
oder  reine  Reflexerscheinungen  sind,  um  so  eher  ist  eine 
Wirkung  des  Strychnin  zu  hoffen. 

Wir  erkennen  ferner  als  einen  gemeinsamen  Gha- 
rakterzug  bei  den  Affectiouen,  in  denen  Str]rchnin  heilsam 
wirkt,  den  der  Schwäche,  der  Depression,  der  Lähmung. 
Die  Aetiologie  weist  meistens  auf  schwächende  und 
deprimirende  Momente  hin;  Symptome  der  Reizung 
fehlen,  wohl  aber  charakterisirt  sich  die  Funktions- 
störung als  eine  Hemmung  oder  Lähmung. 

Eine  Funktionslähmung  sowohl  der  Retina  als  auch 
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des  Sehnerven  wird  häufig  durch  den  von  Entzündungs- 
producten  auf  die  Nervensubstanz  geübten  Druck  erzeugt 
Dieser  Druck  führt  namentlich  innerhalb  der  Sehnerven- 
scheide  (bei  Neuritis)  rasch  zu  wirklichem  Schwunde 
der  Nervensubstanz.  Oft  aber,  besonders  wenn  der 
Druck  durch  Resorption  der  Erankheitsproducte  rasch 
vorübergeht,  bleibt  ein  Theil  der  Nervenfasern  erhalten, 
deren  Funktion  jedoch  I&ngere  Zeit  gel&hmt  bleiben 
kann.  Alsdann  ist  zur  Wiederbelebung  der  Funktion 
die  Strychninwirkung  heilsam.  Ich  habe  z.  B.  nach 
puerperaler  Meningitis  mit  Neuritis  descendens  gesehen, 
dass  sich,  nach  rascher  Beseitigung  der  Entzündung, 
trotz  einer  sehr  sichtbaren  atrophischen  Verfiirbung  des 
Sehnerven  das  Sehvermögen  unter  Strychninanwendung 
fast  bis  zu  normaler  Schärfe  restituirte. 

Bei  chronischer  Chorioiditis  wird  durch  Druck  auf 
die  nervösen  Elemente  der  Netzhaut  allmälig  deren 
Funktion  gestört,  bei  längerer  Dauer  oft  sehr  wesentlich. 
Auch  hier  tritt  theils  Schwund  ein,  theils  Funktions- 
lähmung. Wenn  man  nach  Ablauf  des  entzündlichen 
Processes  Strychnin  anwendet,  so  stellt  sich,  mehr  oder 
weniger,  oft  gar  nicht,  zuweilen  aber  in  überraschender 
Weise  die  Funktion  der  Netzhaut  (selbst  bei  völliger 
Atrophie  der  Chorioidea)  wieder  her. 

Bei  Retinitis  pigmentosa  findet  eine  Degeneration 
der  Nervenelemente  statt,  welche  die  Funktion  aufhebt 
und  eine  Wiederherstellung  ausschliesst  Wo  die  Grenze 
zwischen  der  blinden  peripheren  Zone  und  der  fiinktio- 
nirenden  Partie  der  Retina  scharf  ausgesprochen  ist,  bei 
intacter  centraler  Sehschärfe,  da  ist  von  Strychnin  kein 
Erfolg  zu  erwarten.  Es  scheint  aber,  dass  in  einzelnen 
Fällen  der  völligen  Degeneration  ein  Zustand  blosser 
Funktionsstörung  vorangeht;  es  besteht  dann  zwischen 
der  blinden  und  der  sehenden  Zone  eine  solche  undeut- 
lichen Sehens,   die  Grenzen  sind  verwischt,  gewöhnlich 
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auch  das  centrale  Sehen  nicht  intact.  In  diesen  Fällen 
kann  das  Strychnin  einen  äusserst  gfinstigen  Erfolg 
haben  durch  Verbesserung  des  centralen  Sehens  und  Er- 
weiterung des  Sehfeldes.  Dennoch  wird  die  Degeneration 
und  die  Einengung  des  Sehfeldes  allmälig  fortschreiten 
und  endlich  zur  Erblindung  f&hren.  Ich  kenne  einen 
Fall,  wo  vor  8  Jahren  durch  Strychnin  eine  solche  Besse- 
rung eintrat,  dass  heute  noch,  trotz  allmäliger  weiterer 
Abnahme,  das  Sehvermögen  besser  ist,  als  vor  der  ersten 
Anwendung  des  Mittels.  Spätere,  jährlich  wiederholte, 
Anwendung  hatte  jedes  Mal  eine  gewisse  Besserung  zur 
Folge,  die  aber  etwas  geringer  war,  als  die  jährliche 
Abnahme  des  Sehvermögens. 

Aehnlich  mag  es  sich  bei  der  progressiven  weissen 
Atrophie  der  Sehnerven  verhalten.  Gegen  diese  wird 
Strychnin  in  ausgedehnter  Weise,  wie  ich  glaube  mit 
Unrecht,  angewendet.  Ich  habe  nie  eine  Besserung 
beobachtet.  Hat  eine  solche  stattgefunden,  so  muss  man 
annehmen,  dass  zuweilen  dem  Erlöschen  der  Funktion 
ein  Zustand  vorangeht,  wo  dieselbe  nur  gehemmt  ist 
Auf  Anwendung  von  Strychnin  wtlrde  dann  durch  Wieder- 
erwachen der  Funktion  im  Grenzgebiet  das  Sehfeld  vor- 
fibergehend  etwas  erweitert  werden.  Der  endliche  Aus- 
gang wird  jedenfalls  nicht  dadurch  beeinflusst. 

In  den  obigen  Fällen,  welche  von  materiellen  Ver- 
änderungen begleitet  sind,  hat  Strychnin  nur  eine  be- 
dingte oder  auxiliäre  Wirkung.  Das  eigentliche  Gebiet 
seiner  Wirksamkeit  umfasst  die  Amblyopien  ohne  er- 
kennbare materielle  Störung.  Wird  einmal  eine  solche 
bei  den  oben  erwähnten  Amblyopien  sichtbar,  etwa  als 
atrophische  Verftrbung  des  Sehnerven,  z.  B.  bei  lange 
bestandener  Amblyopia  potatoria  oder  bei  alten  centralen 
Scotomen,  so  wird  auch  die  Wirkung  des  Strychnin 
fraglich. 

Schwächende  EinfiQsBe,  z.  B.  schwere  Krankheiten, 
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iDanition,  Blutverlust,  fflhren  zu  FunktionsstOrongei^ 
gegen  welche  Strychnin  sich  wirksam  erweist;  ebenso 
eine  durch  Ueberreizung  bewirkte  Ermüdung  der  Retina. 
Starke  Blutverluste,  z.  B.  Haematemesis,  aber  auch  an- 
dere, fahren  oft  sehr  rasch  zur  Atrophie  der  Sehnerven, 
wo  dann  jede  Medication  nutzlos  ist  Doch  wfirde  ich 
es  fQr  rationell  halten,  so  bald  als  möglich  in  diesen 
F&Uen  Strychnin  anzuwenden.  Ich  erreichte  dadurch  die 
rasche  Heilung  eines  centralen  Scotoms,  welches  un- 
mittelbar nach  einem  starken  Blutverlust  entstanden  war. 

Die  Amblyopien,  welche  durch  chronische  Intoxica- 
tion,  z.  B.  durch  Alcohol,  Tabak,  Blei,  Chinin,  entstanden 
sind,  weichen,  wenn  auch  nicht  immer  gleich  schnell, 
doch  meistens  vollständig  der  Wirkung  des  Strychnin. 
Bei  Chinin*  Amblyopien  aber  stellt  sich  das  Sehvermögen 
zuweilen  auch  durch  eine  locale  Blutentziehung,  bei 
Bleivergiftung  durch  starke  Diaphorese  sehr  rasch 
wieder  her. 

Die  auffallendsten  Resultate  erhUt  man  durch  Strych- 
niu  bei  einer  Anzahl  von  Amblyopien,  bei  denen  jede 
sichtbare  materielle,  wie  auch  anderweitige  begleitende 
funktionelle  Störungen  fehlen,  und  die  wir  als  rein  ner- 
vöse bezeichnen  können.  Sic  sind  dagegen  zuweilen  von 
psychischen  Alterationen  begleitet,  die  den  Charakter 
der  Depression  tragen  und  zumeist  zur  Gruppe  der 
hysterischen  gehören.  Oft  finden  sich  als  ätiologische 
Momente  nur  deprimirende  psychische  Einflüsse;  zuweilen 
muss  man  solche  Amblyopien  als  reine  Reflexwirkungen 
ansehen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  Sehstörongen, 
deren  Ursache  in  materiellen  Vorgängen  im  Gehirn  ge- 
legen ist,  nicht  hierher  gehören,  z.  B.  solche,  welche 
durch  Druck  eines  Tumor  entstehen.  Dieselben  werden 
in  den  meisten  Fällen  auch  anderweitige  Indicien  her- 
vorrufen. So  lange  aber  die  Amblyopie  das  einzige 
Symptom   bleibt,    kann  die  Indication   zweifelhaft  sein, 
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und   es  kauu  in  solchen  Fällen  die  fehlende  Strychnin- 
Wirkung  zur  Diagnose  beitragen. 

Die  Art,  in  welcher  solche  nervöse  Amblyopien  auf- 
treten, ist  eine  so  mannigfaltig  verschiedene,  dass  mit 
Ausnahme  der  centralen  Scotome  selten  ein  Fall  dem 
anderen  gleicht.  Dadurch  wird  sowohl  Diagnose  als 
Indicat^on  oft  schwierig  und  unsicher.  Im  Allgemeinen 
ässt  sich  sagen,  dass  wo  Defecte  im  Gesichtsfeld  vor- 
handen sind,  Strychnin  um  so  sicherer  wirkt,  wenn  die- 
selben, sei  es,  dass  sie  central  oder  excentrisch  liegen, 
nicht  bis  an  die  Peripherie  hinanreichen,  oder  bei  einem 
peripherischen  Defect,  wenn  die  Grenze  nicht  scharf  ge- 
zogen und  wenn  auch  das  centrale  Sehen  nicht  intact 
ist.  In  einigen  Fällen  von  Hemiopie  gab  mir  die  An- 
wendung von  Strychnin  ein  negatives  Resultat.  Es 
scheint  mir  aber  nicht  ausgeschlossen,  dass,  je  nach  der 
Ursache  der  Hemiopie,  Strychnin  sich  auch  bei  dieser 
Form  in  einzelnen  Fällen  hfilfreich  erweisen  könnte. 

Ist  eine  nervöse  Amblyopie  von  Reizungssymptomen 
begleitet,  wie  Photopsien,  Neuralgien  oder  Spasmen,  so 
ist  Strychnin  contraindicirt  Wenn  ein  centrales  Scotom 
bei  geschlossenem  Äuge  oder  im  Dunklen  als  eine 
weisse  oder  leuchtende  Scheibe  erscheint,  so  scheint  mir 
nach  zwei  gemachten  Beobachtungen  die  Strychnin- 
wii:kung  zweifelhaft  zu  sein.  Da  ich  selbst  zeitweise  an 
Scotoma  scintillans  leide,  so  versuchte  ich  bei  Beginn 
eines  solchen  die  Anwendung  von  Strychnin;  der  Erfolg 
schien  mir  nur  der  zu  sein,  dass  der  nachfolgende  Kopf- 
schmerz dadurch  vermehrt  wurde. 

Auf  ein  äusseres  Merkmal,  welches  für  die  Prognose 
der  Strychninwirkung  nicht  ohne  Bedeutung  ist,  wäre 
noch  hinzuweisen.  Ich  habe  beobachtet,  dass  die  Stö- 
rung in  der  Harmonie  der  Augenbewegungen,  welche 
namentlich  bei  jungen  Individuen  so  leicht  eintritt,  wenn 
das  eine  oder  beide  Augen  eine  materielle  Sehstörung 
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tri£Ft,  bei  den  rein  nervösen  Affectionen  eines  oder  beider 
Augen  fast .  nie  eintritt  Schon  ein  einfacher  kleiner 
centraler  Homhantfieck  fährt  sehr  oft  zn  einer  Deviation 
des  betroffenen  Auges,  bei  Kindern  oft  nach  innen,  bei 
Erwachsenen  meistens  nach  aussen;  bei  unheilbarer 
Amaurose  durch  Atrophie  des  Sehnerven  tritt  fast  immer 
Divergenz  ein ,  dagegen  bei  den  einer  Heilung  -fllhigen 
nervösen  Amblyopien,  auch  wenn  sie  hochgradig  sind, 
fast  niemals.  Die  excentrische  Fixation,  die  aus  optischen 
Gründen  bei  centralen  Scotomen  eintritt,  spricht  nicht 
gegen  diese  Beobachtung.  Gewöhnlich  darf  man  es  als 
ein  günstiges  Zeichen  für  die  Strychninwirkung  be- 
trachten, wenn  bei  vorhandenen  Amblyopien  die  binocu- 
läre  Fixation  nicht  gestört  ist 

Fassen  wir  kurz  zusammen,  was  zur  Aufstellung  der 
Indication  für  Anwendung  des  Strychnin  dienen  kann« 
so  finden  wir,  dass  dasselbe  da,  wo  die  Action  des  Seh- 
nerven gehemmt  oder  gelähmt  ist,  ohne  dass  sinnlich 
wahrnehmbare  substantielle  Veränderungen  vorhanden 
sind,  durch  einen  Impuls  auf  die  Funktion  des  nervösen 
Apparates  diesen  wieder  in  Thätigkeit  setzen  kann.  Die 
durch  Strychnin  zu  beseitigende  Störung  scheint  sowohl 
die  empfindenden  Elemente,  also  die  Retina,  als  auch 
die  zum  Gehirn  leitenden,  also  die  Sehnervenfasern,  als 
auch  die  die  Eindrücke  dem  Bewusstsein  übermittelnden, 
also  das  Centralorgan  (z.  B.  bei  hysterischen  Amaurosen) 
betreffen  zu  können. 

Also  bei  Amblyopien  ohne  ophthalmoskopischen  Be- 
fund oder  begleitende  Symptome,  wo  aetiologisch 
schwächende  oder  deprimirende  Einflüsse  nachzuweisen, 
oder  psychische  Störungen  oder  eine  Reflexwirkung  an- 
zunehmen sind,  und  wo  gemeinschaftliche  Fixation  beider 
Augen  besteht,  verspricht  Strychnin  einen  günstigen 
Erfolg. 
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Freilich  sind  diese  Angaben  wegen  der  sehr  an- 
gleichen Formen  und  Umstände,  unter  welchen  die  ner- 
vösen Amblyopien  auftreten,  nnd  wegen  der  Schwierig- 
keit, intracranielle  materielle  Störungen  in  ihren  An- 
fängen zu  erkennen  und  von  jenen  zu  unterscheiden, 
oft  uugenQgend,  um  eine  präcise  Indication  zu  stellen, 
und  man  wird  häufig  noch  veranlasst  sein,  das  Strychnin 
probatorisch  anzuwenden. 

Wenn  eine  grössere  Anzahl  von  solchen  Fällen,  in 
denen  Strychnin  evident  heilsam  wirkte,  exact  beob- 
achtet und  verzeichnet  wQrde ,  so  könnte  die  Ver- 
gleichung  vieler  vielleicht  noch  manches  Gemeinsame  in 
den  scheinbar  so  verschiedenen,  vielleicht  ein  gemein- 
sames Gesetz,  unter  das  sie  fallen,  entdecken  lassen. 
Die  Erfahrungen  des  Einzelnen  reichen  nicht  aus.  Diese 
Erwägung  veranlasst  mich,  folgenden  soeben  beobachteten 
Fall  auffallender  Strychnin  Wirkung  mitzutheilen: 

Am  16.  März  d.  J.  sah  ich  einen  9jährigen  Knaben.  Der- 
selbe hat  vor  3  Jahren  einen  schweren  Typhus  durchgemacht 
Während  des  comatOsen  Zustandes  bildete  sich  in  Folge  der 
EmährnngsstGrung  ein  centrales  Homhautgeschwflr  auf  dem 
rechten  Ange.  Während  der  Beconvalescenz  erschien  das 
Auge  entzündet  und  allmälig  bildete  sich  ein  weisser  Fleck 
auf  der  Hornhaut.  Er  sah  damals  mit  dem  Auge,  wenn  auch 
undeutlich.  Allmälig  nahm  seitdem  das  Sehvermögen  ab. 
Genaueres  aber  Zeit  und  Art  der  Abnahme  desselben  liess 
sich  nicht  eruiren.  Die  Untersuchung  ergab  auf  dem  rechten 
Auge  einen  kleinen  intensiven  centralen  Homhautfleck,  der 
aber  kaum  im  Stande  sein  mochte,  das  Sehvermögen  sehr  zu 
beeinträchtigen;  eine  massig  erweiterte,  gegen  Lichteinfall 
nicht  reagirende  Pupille;  keine  Spur  von  Lichtempfindung. 
Der  Augenhintergrund  erschien  völlig  normal,  nur  zeigte  sich 
im  Mittelpunkt  der  Papilla  optica  ein  kleiner  glänzend  weisser 
Beflex,  wie  man  ihn  zuweilen  bei  centralem  Scotom  findet. 
Denselben  Anblick  bot  aber  auch  die  Papilla  optica  des  linken 
Auges,  dessen  Sehvermögen  ungetrübt  war.  Die  gemeinschaft- 
liche Fixation  beider  Augen  war  nicht  auj^ehoben.  Andere 
Symptome  waren  keine  vorhanden,   die  Sinne  von  normaler 
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Schärfe.  Der  Lehrer  des  Knaben  sagt  aas,  dass  er  seit  Jahren 
bemerkt  habe,  dass  der  Knabe  mit  dem  rechten  Auge  nicht 
sehe,  dass  der  Knabe  fähig  sei  nnd  eifrig  lerne.  Der  Vater 
giebt  an,  dass  seit  jenem  Typhus  der  Charakter  des  Knaben 
sich  verändert  habe,  dass  er  frflher  lebhaft  und  mittheilsam 
gewesen  sei,  seitdem  aber  verschlessen,  in  sich  versnnkea, 
theilnahmlos  nnd  ungesellig.  Die  Anamnese  machte  es  wahr- 
scheinlich, dass  die  Amaurose  des  rechten  Auges  schon  lange 
Zeit  bestand,  und  der  Umstand,  dass  eine  Deviation  desselben 
nicht  eingetreten  war,  trotz  des  Homhautflecks,  liess  ver- 
muthen,  dass  die  Amaurose  sich  etwa  gleichzeitig  mit  jenem 
während  der  Beconvalescenz  gebildet  habe.  Deshalb  wtlrde 
ich,  obgleich  die  binoculäre  Fixation  für  ein  gOnstiges  An- 
zeichen gelten  konnte,  dennoch  kaum  einen  Versuch  gemacht 
haben,  wenn  nicht  die  erwähnte  psychische  Veränderung  mich 
dazu  bestimmt  hätte.  Da  ich  mehrfach  die  vortreffliche  Wir- 
kung des  Strychnin  bei  psychischen  Alterationen,  die  sich  als 
apathische  Zustände,  als  Schwäche  oder  Lähmung  des  Willens, 
äussern,  beobachtet  habe,  so  entschloss  ich  mich,  einen  Ver- 
such mit  Strychnin  zu  machen.  Am  16.  Mittags  machte  i  h 
eine  Injection  Aber  dem  rechten  Auge.  Abends  zählte  dieses 
Auge  Finger  excentrisch  nach  unten.  Nach  der  zweiten  In- 
jection zählte  am  18.  das  Auge  Finger  auch  nach  aussen. 
Nach  der  dritten  Ipjection  wurden  am  19.  in  der  ganzen  Peri- 
pherie Finger  gezählt:  es  bestand  nur  noch  ein  grosses  cen- 
trales Scotom.  Am  21.,  nach  ftlnf  Injectionen,  las  das  rechte 
Auge,  welches  am  16.  völlig  amaurotisch  war,  Jäger  Nr.  3  in 
12"  Entfernung,  Nr.  2  in  8"  Entfernung  geläufig  und  Nr.  1 
mflhsam.  In  Anbetracht  des  centraleu  Homhautflecks  konnte 
das  Sehvermögen  als  völlig  normal  aDgesehen  werden  und  die 
Injectionen  wurden  nicht  wiederholt.  Am  30.  war  das  Seh- 
vermögen unverändert  wie  am  21.  Der  Vater  des  Knaben 
theilte  mit,  dass  eine  wesentliche  Veiänderung  mit  ihm  vor- 
gegangen sei,  seit  er  in  Behandlung  kam:  er  sei  wieder  leb- 
haft, theilnehmend  und  heiter. 

Ich  glaube,  dass  in  diesem  Falle  der  Amaurose  des 
rechten  Auges  essentiell  keine  andere  Bedeutung  zu- 
kommt, als  die  eines  Ober  das  ganze  Auge  verbreiteten 
centralen  Scotoms.  Ein  Scotom  kann  Jahre  lang  be- 
stehen und  dann  doch  völlig  heilen.  Fflr  diese  Annahme 
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spricht  der  Gang  der   Herstellung  des  Sehvermögens 
von  der  Peripherie  gegen  das  Gentrum. 

Zur  Illustration  dieses  Falles  dient  die  Erwähnung 
eines  anderen  vor  14  Jahren  beobachteten: 

Ein  junges  Mädchen  wurde  w&hrend  der  Beoonvalescenz 
vom  Typhus  plötzlich  beiderseits  von  grossen  centralen  Sco- 
tomen  befallen  und  in  meine  Klinik  gebracht;  ich  stellte  die 
Prognose  zweifelhaft  und  unterwarf  damals  die  Kranke  einer 
diaphoretischen  Behandlung.  In  der  ersten  Nacht  trat  ein 
höchst  abundanter  Schweiss  ein  und  schon  am  folgenden  Tage 
konnte  die  dadurch  vollkommen  geheilte  Patientin  ihren  Ange- 
hörigen zurückgegeben  werden,  die  darüber  nicht  minder  er- 
staunt waren,  als  ich  selbst. 

Ein  anderer,  gleichfalls  in  den  letzten  Wochen  beob- 
achteter Fall  von  Strychninwirkung  ist  der  folgende: 

Ein  47jfthriger  robuster  Holzhauer  klagte  über  Abnahme 
des  Sehvermögens  und  Blendungserscheinungen  auf  dem  rech- 
ten Auge.  Er  gab  an,  dass  ihm  vor  2  Jahren  ein  Holzsplitter 
gegen  das  Auge  geflogen  sei,  dass  er  aber  erst  seit  2  Monaten 
eine  Abnahme  des  Sehvermögens  verspüre.  Mit  dem  linken 
Auge  vermeinte  er  völlig  gut  zu  sehen.  Im  rechten  Auge 
fand  sich  eine  Luxation  der  Linse,  die  so  um  ihre  Axe  gedreht 
war,  dass  der  obere  Rand  sich  nach  vom  neigte.  Der  untere 
Theil  der  Iris  zeigte  eine  flottirende  Bewegung.  Die  Linse 
selbst  war  von  vielen  überall  zerstreuten  feineren  und  gröberen 
Trübungen  durchsetzt  und  ihre  Durchsichtigkeit  ziemlich  be- 
schrankt. Das  Sehvermögen  war  dem  entsprechend:  das  Auge 
zählte  Finger  auf  5  Fuss  Entfernung,  üebrigens  bestand 
keinerlei  Ehitzündnng  oder  Reizung  im  Auge,  auch  war  es 
gegen  helles  Licht  nicht  besonders  empfindlich.  Die  Klagen 
des  Kranken  konnten  sich  nicht  auf  dieses  Auge  beziehen, 
obgleich  er  es  behauptete.  Wenn  auch  die  Linsentrübung  all- 
mälig  zugenommen  hatte,  so  musste  doch  die  Sehstörung  seit 
jener  Erschütterung  bestehen  und  konnte  nicht  plötzlich  vor 
2  Monaten  angefangen  haben,  ihm  hinderlich  zu  sein.  Die 
Untersuchung  des  linken  Auges  erwies  dieses  anscheinend 
völlig  gesund,  Augenhintergrund,  Verhalten  der  Pupille  u.  s.  w. 
waren  normal.  Das  Sehvermögen  aber  war  herabgesetzt:  mit 
dem  der  Presbyopie  entsprechenden  Glase  +  24  las  er  nur 
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Jflger  Nr.  5.  Das  Sehfeld  zeigte  eine  sehr  bedeutende  gleich- 
massig  concentrische  Einengung  ohne  scharfe  Grenze.  Das 
Gebiet,  auf  welchem  er  mit  Sicherheit  Gegenstände  unterschied, 
war  äusserst  beschränkt.  Offenbar  war  dies  der  Grund,  warum 
er  über  Blendung  klagte.  Denn  genOthigt,  sich  mit  einem  so 
kleinen  Sehfelde  zu  orientiren,  war  er  im  höchsten  Grade  be- 
hindert, sobald  der  ihm  allein  dienende  centrale  Theil  der 
linken  Netzhaut  durch  scharfes  Licht,  Schnee  oder  Sonne  ge- 
blendet fdr  einen  Moment  dienstunfähig  wurde.  Directe  Ver- 
suche zeigten,  dass  keineswegs  eine  gesteigerte  Empfindlichkeit 
gegen  Licht  vorhanden  war;  blaues  Glas  verbesserte  nicht, 
sondern  verringerte  seine  Sehschärfe. 

Ich  vermuthe,  däss  hier  eine  Beflexlähmung  im  Gebiet 
des  linken  N.  opticus  bestand,  hervorgerufen  durch  Druck  der 
luxirten  Linse  auf  die  Giliarnerven  des  rechten  Auges.  Die 
Prognose  schien  mir  günstig,  weil  keine  scharfe  Grenze  zwi- 
schen der  blinden  und  sehenden  Zone  vorhanden  und  weil 
auch  das  centrale  Sehen  nicht  intact  war. 

Am  Tage  nach  der  ersten  Strychnininjection  erklärte  der 
Patient,  dass  die  Blendung  aufgehört  habe,  und  es  fand  sich 
das  Sehfeld  erweitert.  Nach  der  dritten  Injection  verlangte 
er  aus  der  Behandlung  entlassen  zu  werden,  da  er  vOllig  her- 
gestellt sei.  Die  Untersuchung  zeigte  in  der  That  sowohl 
Sehschärfe  als  auch  Sehfeld  normal. 


Ein  Fall  von  angeborener  einsaitiger  totaler 

Farbenblindheit 


Von 

Otto  Becker. 


-üass  angeborene  Farbenblindheit  einseitig  vorkomme, 
bat  bisher  nicht  über  allen  Zweifel  festgestellt  werden 
können. 

Im  Jahre  1868  beschrieb  Niemetschek  (Prager  Yiertel- 
jahrschrift,  pag.  234)  einen  Fall  von  einseitiger  Farbenblind- 
heit, der  von  manchen  Autoren  als  angeboren  betrachtet  wird. 
Doch  sagt  Niemetschek  ansdrQcklich,  dass  bei  dem.46jfthri- 
gen  Manne  die  SehstCrungen  erst  einige  Jahre  vor  der  ünter- 
snchuDg  ani^etreten  waren.  Das  Sehen  war  in  der  Nähe  und 
Feme  mit  beiden  Augen  schlecht.  Genaue  Angaben  über  Re- 
fraction  und  Sehschärfe  wurden  nicht  gegeben.  Dem  Patienten 
selber  fiel  auf,  dass  er  die  Schatten  in  einem  gefalteten  weissen 
Taschentuch  gr&n  sehe.  Ausserdem  litt  Patient  an  einem 
centralen  Scotom,  das  sich  complement&r  gefärht  zu  haben 
scheint  Ophthalmoskopisch  war  im  Vergleich  zum  rechten 
Auge  keine  Veränderung  wahrzunehmen. 

Bei  wiederholter  Untersuchung  stellte  sich  heraus,  dass 
das  rechte  Auge  die  Farben  vollständig  richtig  erkannte,  das 
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linke  Auge  aber  im  Polarisationsprisma  zwar  Both  and  GrQn 
richtig.  Gelb  and  Blaa  aber  aach  als  roth  oder  rosa  and  grün 
oder  grflnlich  bezeichnete.  Das  Aage  mass  daher  nach  un- 
serer heatigen  Auffassung  als  ein  blaugelbblindes  aufgefasst 
werden.  Schon  deshalb  bietet  es  besonderes  Interesse,  auch 
wenn  die  Farbenblindheit  als  eine  erworbene  angesehen  werden 
masste,  da  erworbene  Blaugelbblindheit  kaum  beobachtet 
worden  ist. 

Niemetschek  bringt  das  Leiden  des  linken  Auges  mit 
einer  Sjiochenyertiefung  in  Verbindung,  die  sich  Aber  die  rechte 
Hälfte  des  Stirnbeins  und  das  Scheitelbein  erstreckte  und 
durch  eine  geheilte  cavemOse  Geschwulst  veranlasst  worden  war. 

Auch  der  zweite  Fall  einseitiger  Farbenblindheit,  der  als 
angeboren  angesehen  wird,  erregt  Bedenken.  Woinow 
(v.  Graefe's  Archiv,  Bd.  XVII.  2,  pag.  34S)  beobachtete  bei 
einer  34jfthrigen  Frau  mit  normaler  Sehscharfe  und  geringer 
Myopie  eine  eigenthümliche  Störung  der  Farbenempfindung 
am  rechten  Auge.  Dasselbe  war  nach  seiner  Untersuchung 
grflnblind  und  gleichzeitig  mit  einer  sehr  ausgesprochenen 
Photophobie,  besonders  gegen  rothe  Farbentöne,  behaftet  Ob 
diese  Bothfurcht,  wie  er  es  nennt,  beiden  oder  nur  dem  rech- 
ten Auge  eigen  gewesen  sei,  geht  aus  seiner  Darstellung  nicht 
hervor.  Mit  dem  rechten  Auge  allein  verwechselte  Patientin 
aber  leicht  Hellgrfln  und  Dunkelrosa,  die  ganze  Aussenwelt 
erschien  ihr  wie  mit  rother  Farbe  getüncht,  das  Gelb  des 
Sonnenspectrums  bezeichnete  sie  als'  Heliblau.  Am  ange- 
nehmsten fühlte  sie  sich  bei  blauer  und  grünblauer  Beleuch- 
tung.   Dabei  war  das  Gesichtsfeld  concentrisch  verengt. 

Die  Patientin  hatte  ausserdem  alle  möglichen  hysterischen 
Sensationen  und  auf  dem  rechten  Scheitelbein  in  Folge  eines 
sehs  Jahre  früher  erlittenen  Sturzes  eine  Knochenvertiefnng 
im  Umfange  eines  Thalers.  Allerdings  soll  die  Photophobie 
und  die  Farbenstörong  schon  vor  dem  Sturze  vorhanden  ge* 
wesen  sein.  Vi&te  man  nichtsdestoweniger  geneigt,  die  Farben- 
blindheit mit  dem  Sturze  in  Verbindung  zu  bringen,  so  wäre 
von  Interesse,  dass  hier  die  Verletzung,  im  Gegensatz  zu  dem 
vorigen  Fall,,  auf  derselben  Seite  wie  die  Farbenstörong  sich 
befand.  / 

Ich  hatte  bereits  im  Winter  1873/74  Gelegenheit,  ein  da- 
mals  12 jähriges  Mädchen   zu   untersuchen,    welches  mir  von 


207 


ihrem  Grossvater  zagefQhrt  wurde,  der  bemerkt  hatte ,  dass 
seine  Enkelin  mit  dem  Hnken  Auge  gar  keine  Farben  unter- 
scheiden kOnne,  während  am  rechten  Ange  die  Farbenempfin- 
dung vollkommen  normal  war.  Ich  untersuchte  das  Mädchen 
mit  den  mir  damals  geläufigen  Methoden,  insbesondere  auch, 
wie  ich  hier  beiläufig  anführen  will,  mit  WoUproben,  mit  dem 
Farbenkreisel  u.  s.  w.  In  Gemeinschaft  mit  Kirchhoff  be- 
stimmte ich  auch  die  Grenzen  ihres  Spectrums  und  die  Stelle 
der  grOssten  Helligkeit  in  demselben.  Es  interessirte  uns 
dann,  besonders  zu  erfahren,  ob  die  physiologische  Helligkeit 
bei  gleicher  objectiver  Beleuchtung  in  beiden  Augen  die 
gleiche  sei.  Kirchhoff  construirte  zu  dem  Zwecke  ein  bin- 
oculäres  Photometer,  dessen  Princip  darin  besteht,  dass  zwei 
weisse  Streifen  Papier,  von  derselben  Lichtquelle  aus  ver- 
schiedener Entfernung  beleuchtet,  durch  ein  "Wboatstone^sches 
Stereoskop  zur  Yergleichung  im  Gesichtsfelde  unmittelbar 
neben  einander  betrachtet  werden.  Dabei  stellte  sich  heraus, 
dass  das  linke  farbenblinde  Auge  eine  stärkere  Beleuchtung 
verlangte,  um  dieselbe  Helligkeit  zu  empfinden.  Bei  weiteren 
Versuchen  über  stereoskopisches  Sehen  schien  sich  zu  ergeben, 
dass  die  Farbenempfindung  binoculär  eine  andere  war,  als 
monoculär.  Dieses  überraschende  Ergebniss  wurde  Veran- 
lassung, dass  die  Untersuchungen  damals  abgebrochen  wurden. 

Ein  Aufsatz  von  Dr.  Magnus  im  „Ausland",  den  der 
Grossvater  der  jungen  Dame  im  Laufe  diejes  Winters  zu  lesen 
bekam,  veranlasste  denselben,  dem  Breslauer  Collegen  Mit- 
theilung von  dem  eigenthümlichen  Farbenunterscheidungs- 
vermOgen  seiner  Enkelin  zu  machen.  Auf  diesem  Umwege 
kam  ich  wieder  in  Besitz  der  mir  verloren  gegangenen  Adresse 
des  jetzt  zur  jungen  Dame  herangewachsenen  Mädchens.  Sie 
sowohl  wie  ihr  Grossvater  hatte  genug  Interesse  an  der  Sache, 
eine  erneute  genauere  Untersuchung  zu  gestatten. 

Fräulein  L.  S.,  17  Jahre  alt,  stammt  aus  einer  Familie, 
in  welcher  neben  ungewöhnlich  entwickeltem  Farbensinn  auch 
soDst  Farbenblindheit  beobachtet  worden  ist.  Einer  der  Brüder 
ihrer  Mutter  ist  ein  als  Colorist  in  hohem  Rufe  stehender  be- 
rühmter Maler,  ein  anderer  ist  farbenblind.  Die  Farben- 
störung wurde  dadurch  entdeckt,  dass  Fräulein  S.  als  drei- 
jähriges Kind  eines  Tages  ihre  Mutter  fragte,  woher  es  komme, 
dass  die  Tapete,  wenn  sie  auf  der  rechten  Seite  im  Bett  liege, 
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ganz  andere  Farben  habe,  als  wenn  sie  auf  der  linken  liege. 
Da  die  Kissen  des  Bettes  das  Ange  der  Seite,  auf  der  sie  lag, 
zudeckten,  so  sah  die  Kleine  jedes  Mal  nur  mit  einem  Auge. 
Es  konnte  schon  damals  constatirt  werden,  dass  in  der  That 
dem  linken  Auge  alles  farblos  erschien.  Da  die  Kleine  weder 
Torher  noch  nachher  jemals  Ton  einer  Krankheit  befallen  war, 
welche  zu  Störungen  der  Earbenempfindung  zu  führen  pflegt, 
so  lässt  sich  schon  daraus  mit  grosser  WahrscheinÜcbkeit 
schliessen,  dass  die  Farbenblindheit  des  linken  Auges  ange- 
boren ist.  Die  Ergebnisse  der  genaueren  Untersuchung  machen 
das  zur  Gewissheit. 

An   beiden  Augen   besteht  gegenwärtig   Mjopie,    rechts 

M  2,75  D,  links  M  3  D,  mit   vollkommen   normaler   Seh- 

g 
schärfe  (S  -^-).    Die  Farbe  der  Haare  ist  blond,  die  der  Iris 

b 

graublau;  das  Fräulein  erfreut  sich  einer  blühenden  (Gesund- 
heit, einer  mehr  als  gewöhnlichen  Intelligenz.  Der  Augen- 
spiegel zeigt  absolut  keine  wahrnehmbaren  Differenzen  in 
beiden  Augen.  Das  Gesichtsfeld  ist  nicht  beschränkt  und  an 
beiden  Augen  gleich  gross;  auch  sonst  werden  keinerlei  sub- 
jectiye  Empfindungen  eigenthümlicher  Art  angegeben.  Die 
Pupillendistanz  beträgt  56  Mm. 

Die  Untersuchung  auf  Farbenempfindung  ergiebt  Folgendes: 
Mit  einem  grossen  Hofmann*schen  Spektroskop  ä  vision  directe 
geprüft,  reicht  das  rothe  Ende  des  Spektrums  für  das  rechte 
und  linke  Auge  so  weit  wie  bei  irgend  einem  normalen.  Das 
blaue  Ende  scheint  für  das  linke  Auge  ein  klein  wenig  ver- 
kürzt zu  sein,  irgendwie  erheblich  ist  aber  die  Verkürzung 
nicht  Die  grCsste  Helligkeit  liegt  für 'das  rechte  Auge  etwas 
rechts  von  der  Natronlinie,  für  das  linke  Auge  fast  genau 
in  der  Natronlinie.  Durch  ein  grünes  Glas  rückt  die  grOsste 
Helligkeit  etwas  nach  rechts,  ein  rothes  verändert  ihre  Lage 
nicht 

Nach  Stilling  mit  farbigen  Schatten,  sowohl  rothen  und 
grünen,  als  blauen  und  gelben  untersucht,  werden  dieselben 
mit  dem  rechten  Auge  schnell  und  sicher  erkannt;  mit  dem 
linken  erscheinen  alle  Schatten  rein  grün  und  unterscheiden 
sich  nur  durch  ihre  Dunkelheit  Diese  Unterschiede  werden 
aber   mit  grösster  Bestimmtheit   angegeben.    Ganz  dieselben 
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Besultate  werden   bei   Yersuchen  mit  dem  Florpapier   nach 
Weber  erhalten. 

Die  bunten  Buchstaben  der  den  Stilling'schen  Beitrftgen 
Nr.  lY.  beigegebenen  Tafeln,  sowohl  die  rothen  wie  die  blauen, 
erkennt  Frl.  S.  prompt  auf  20  Fass  und  weiter.  Die  Tafeln 
der  neuen  Auflage  „Zur  Prüfung  des  Farbensinnes"  von 
Stilling  werden  ebenfalls  gelesen,  die  fOr  Blaublindheit  be- 
siimmten  ohne  alle  Schwierigkeit,  die  für  die  Eothgrünblindheit 
bestimmten  sicher,  wenn  auch  etwas  langsamer.  Die  Buch- 
staben und  Zeichen  der  letzteren  werden,  durch  rothes  Glas 
betrachtet,  in  hohem  Grade  deutlich,  durch  grünes  nicht 

Mit  dem  Böse* sehen  Farbenmesser  wird  sowohl  Blau 
und  Orange,  als  Eoth  und  Grün  als  vollkommen  gleich  be- 
zeichnet 

An  der  W  o  in  ow 'sehen  Scheibe  erkennt  Frl.  S.  dieFarben- 
ringe,  welche  sie  rechts  vollkommen  richtig  bezeichnet,  nur 
als  verschieden  helleres  und  dunkleres  Grau. 

Bei  der  Holmgren'schen  Wollprobe  legt  sie  zu  reinem 
Hellgrün  andere  grüne  Nuancen,  dann  aber  auch  Fleischroth, 
Blangrün,  Gelbgrün,  Beinroth.  Zu  Blasspurpur  werden  reines 
Blau,  die  mittleren  Sättigungsgrade  von  Purpur,  dunkles 
GrOn,  Blaugrün  und  Olivengrün  gelegt,  zu  Ziegelroth  dunkel- 
braune und  blaugrüne,  sowie  alle  möglichen  Both  enthaltenden 
Wollen. 

Bei  dieser  Probe  ist  es  von  hohem  Interesse,  zu  beob- 
achten, wie  überrascht  Fr&ulein  S.  ist,  sobald  das  verbundene 
rechte  Auge  geCfEuet  wird  und  sie  nun  in  die  Lage  kommt, 
die  gemachten  Irrthümer  selbst  zu  controliren. 

Wahrend  mit  dem  rechten  Auge  alle  vorgelegten  Farben- 
nflancen  geradezu  mit  Yirtuosit&t  unterschieden,  bezeichnet 
und  auch  benannt  werden,  erscheint  dem  linken  Auge  Alles 
nur  heller  oder  dunkler  grau.  In  hohem  Grade  auffällig  ist 
es  aber,  dass  dem  linken  Auge  das  Braun  als  farbig  er- 
scheint, und  zwar  bezieht  sich  dies  nicht  nur  auf  Wollen, 
sondern  auch  auf  andere  Stoffe  und  Papiere,  sowie  auf  Oel- 
nnd  Wasserfarben. 

Die  Versuche  mit  den  Maxwell'schen  Scheiben  ergeben, 
dass  das  linke  Auge  nicht  nur  alle  Farbengleichungen  für 

T.  QrMf«'BAi«IÜT  fttr  Oplitluümologi«,  XXV.  8.  14 
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gesunde  Angen  als  solche  annimmt,  sondern  dass  zu  jedem 
beliebigen  Grau  aus  zwei,  aus  drei  oder  beliebig  yielei^ 
Farbenscheiben  mit  oder  ohne  Schwarz  und  Weiss  Qleicban- 
gen  hergestellt  werden  können,  wenn  man  nur  die  Grade 
der  Sättigung  richtig  trifft.  Es  ist  daher  ohne  Interesse, 
die  numerischen  Werthe  der  gefundenen  Gleichungen  mit- 
zutheilen. 

Von  besonderem  Interesse  war  wegen  der  im  Jahre  1874 
erhaltenen  Besultate  die  Untersuchung  des  binoculären  Sehens. 
Die  Fähigkeit,  durch  stereoskopische  Bilder  körperliche  Effecte 
zu  erzielen,  ist  in  hohem  Grade  vorhanden.  Ebenso  hat  der 
Glanzversuch  ein  aberraschendes  Besultat  Wird  dem  linkeo 
Auge  eine  rothe,  dem  rechten  eine  blaue  Fläche  dargeboten, 
oder  umgekehrt,  so  wird  im  ersten  Falle  nur  Blau,  im  zweiten 
nur  Both  gesehen.  Dasselbe  ist  der  Fall  mit  GrQn  und  Bläu, 
und  doch  lässt  sich  bei  allen  diesen  Proben  ein  Einfluss  des 
binoculären  Sehens  feststellen.  Ist  nämlich  die  dem  linken 
Auge  gebotene  Farbe,  sei  sie  roth  oder  blau  oder  grün,  heller 
als  die  dem  rechten  Auge  gebotene  Farbe,  so  erscheint  die 
binoculär  gesehene  Farbe  heller,  als  wenn  das  linke  Auge 
geschlossen  wird.  Um  dies  zu  controliren,  i^urde  zu  dem 
Blau  des  rechten  Auges  links  erst  Grau,  dann  Schwarz  hinzu- 
gefügt. Der  Effect  war  im  ersteren  Falle  ein  helleres,  im 
zweiten  ein  dunkleres  Blau. 

Ich  untersuchte  nun  zum  Schluss  die  Unterschiedsempffnd- 
lichkeit  jedes  Auges  fOr  sich  und  dann  beider  Augen  zu- 
sammen mittelst  der  Massen* sehen  Scheibe,  und  zwar  in 
der  Weise,  dass  ich  nicht  nur  schwarze  Striche  auf  weissen 
und  weisse  auf  schwarzen  Scheiben  roüren  liess,  sondern  auch 
Gelb  auf  Blau  und  GrQn  auf  Both  und  umgekehrt.  Dabei 
stellte  sich  heraus,   dass  die  Unterschiedsempfindlichkeit  des 

1 
linken  Auges  fOr  Schwarz  auf  etwa  -^qö»  ^®  ^^  rechten  Auges 

etwa  ^j^    und    die    binoculäre   Unterschiedsempfindlichkeit 

1 
etwa  j^  betrug. 

Mit  meinen  eigenen  Augen  verglichen,  stimmt  die  Zahl 
fQr  das  rechte  Au^e  von  Fräul.  S.  mit  jedem  meioer  Augen, 
dagegen  ist  meine  binoculäre  Unterschiedsempfiodlichkeit  be- 
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trächtlich  grosser,  etwa  -r^=^.    £s  geht  daraus  herror,  dass 

175 

die  Herabsetzung  des  Lichtsinns  im  linken  Auge  sich  auch 
beim  binoculftren  Sehen  in  hOchst  prftciser  Weise  geltend 
macht.  Die  gefundene  Unterschiedsempfindlichkeit  ist  etwas 
gr(ysser,  als  sie  sonst  angegeben  wird  (cfr.  Helmholtz,  phy- 
siologische Optik,  pag.  315). 

Die  genaueren  Daten  über  die  einzelnen  Untersuchungs- 
reihen behalte  ich  mir  vor,  an  einem  anderen  Orte  mit  wei- 
teren einschlägigen  Untersuchungen  zu  publiciren. 


Nach  allem  dem  kann  es  wohl  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  angeborene  ein- 
seitige totale  Farbenblindheit  handelt  Ich  verzichte 
darauf,  mich  in  eine  ausführliche  Discussion  der  mit- 
^etheilteo  Thatsachen  einzulassen,  will  jedoch  darauf 
hinweisen,  dass  die  vor  5  Jahren  beobachtete  Einwir- 
kung des  binoculären  Sehens  auf  die  Farben  Wahrnehmung 
durch  die  erneuerte  Untersuchung  vollständig  aufgeklart 
ist.  Nicht  die  Farbe  wird  anders,  sondern  die  Hellig- 
keit, in  der  sie  erscheint 

Nachdem  durch  diesen  Fall  das  Vorkommen  ange- 
borener einseitiger  Farbenblindheit  constatirt  ist,  wird, 
wie  mir  scheint,  die  Seltenheit  dieses  Vorkommens  nur 
noch  räthselhafter.  Denken  Hesse  es  sich,  dass  manche 
Fälle  deshalb  übersehen  worden  sind,  weil  in  der  Regel 
beide  Augen  zugleich  auf  ihre  Farbenwahrnehmung  unter- 
sucht zu  werden  pflegen. 

Da  es  sich  hier  um  eine  junge  Dame  aus  einer 
Familie,  bei  deren  männlichen  Gliedern  auch  sonst 
Farbenblindheit  vorkommt,    handelt,   so  dürfte  es  sich 

14* 
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empfehlen,  insbesondere  die  weiblichen  Mitglieder  jener 
Familien,  in  deren  männlichen  Sprossen  Farbenblindheit 
constatirt  ist,  auf  einseitige  Farbenblindheit  zu  anter- 
suchen.  Möglicherweise  Hesse  sich  dadurch  der  Schlüssel 
zu  dem  so  rftthselbaften  Ueberspringen  der  angeborenen 
Farbenblindheit  vom  Grossyater  auf  Söhne  einer  nicht 
farbenblinden  Tochter  finden. 


Fortgesetzte  ünteTsiicliimgeii  zu  Pathogenese  der 

Gatanujt 

Von 

Dr.  R.  Deatschmann, 

Priyatdocent  and  1.  Assistent  der  UniTersit&ts-Angenklinik 

in  Göttingen, 


II. 

Cataracta  seniliB. 

Wenn  ich  mich  bei  dem  ersten  Theile  dieser  Unter- 
snchnngen*)  bemüht  habe,  einige  Beitrftge  zu  der  Kennt- 
niss  der  diabetischen  Gataract  mit  Hülfe  des  Experi- 
mentes zu  liefern,  so  habe  ich  es  jetzt  unternommen, 
die  Pathogenese  des  Oreisenstaares  kennen  zu  lernen, 
wenn  möglich  einen  Einblick  in  die  Vorg&nge,  die  bei 
seiner  Entstehung  und  Fortbildung  eine  Bolle  spielen, 
zu  gewinnen.  Ich  lege  die  Resultate  dieser  Bemühungen 
in  Folgendem  yor. 

Es  ist  in  jedem  Lehrbuche  zu  lesen,  dass  die  alternde 
Linse  sclerosirt,  das  heisst,  die  LinsenfiGUtem,  je  älter  sie 
werden,  desto  mehr  Wasser  abgeben.  Dieser  Process 
beginnt,  wie  es  heisst,  schon  in  früher  Jugend  und 
schreitet  stetig  mit  dem  Alter  des  Individuums  weiter. 
Es  beruht  diese  Lehre  Yon  der  Wasserabgabe  der  altern- 
den Linse  wohl  nur  auf  ihrem  Aussehen,  sowohl  dem 
makroskopischen,  als  dem  mikroskopischen,  wihrend  ich 
in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nirgends  eine  genauere 


*)  Archiv  L  Ophth.  XXUI.  3. 


214 


chemische  üntersnchnng  der  Linse  gefanden  habe,  die 
die  Bestätigang  der  allgemeinen  Annahme  geliefert  h&tte. 
Ich  habe,  nm  diesem  Mangel  abzuhelfen,  möglichst  frisch 
der  Leiche  in  geschlossener  Kapsel  entnommene  Linsen, 
die  Individuen  der  verschiedensten  Lebensalter  ange- 
hörten, gerade  auf  ihren  Wassergehalt  genau  geprüft. 
Ich  wog  die  frisch  exstirpirten  Linsen,  trocknete  sie  bei 
100  <^  Gels,  bis  sie  keinen  Gewichtsverlust  mehr  erlitten, 
wog  sie  dann  wieder  und  kannte  nun  den  Gehalt  der 
Linse  an  Wasser,  sowie  den  Bückstand  von  festen  Be- 
standtheilen. 

Ich  habe  auf  nachfolgender  Tabelle  die  Besultate 
dieser   Wftgungen    möglichst   übersichtlich   darzustellen 

versucht 

Normale  Linsen. 


Alter 
des   Indi- 
viduums. 


Gewicht 

der 

frischen 

Linse  in 

Grammen 


Gewichts- 
yerlost 
nach 
Trocknung 
bei  100«>C. 
in  Gramm. 


Trocken- 
bestand- 
theile  der 
Linse  in 
Grammen 


Wasser- 
gehalt  in 
Procenten 
vom 
Linsen- 
gewicht. 


Trocken- 
bestand- • 
theile  in 
Procenten 
vom 
Linsen- 
gewicht. 


3  Jahre 
32  n 
36  . 
40  „ 
42  n 
63      « 


0,1468 
0,1898 
0,1988 
0,1914 
0,1792 
0,2228 


0404 

04340 

0,139 

0,1347 

0,1224 

0,144 


0,0428 
0,0558 
0,0598 
0,0567 
0,0568 
0,0788 


70,844 

70,600 

69,91 

70,1 

68,303 

64,6318 


29,156 

29,4 

30,09 

29,1 

31,697 

35,369 


Aus  diesen  Beobachtungen,  die  sämmtUch  an  Linsen 
normaler  Augen  —  ganz  kurze  Zeit,  1  —  3  Stunden 
post  mortem  entnommen  —  gemacht  sind,  und  denen 
ich  noch  einige  andere  hinzufügen  könnte,  die  ihnen 
ganz  gleich  sind,  oder  nur  minimale,  absolut  nicht  in 
Betracht  kommende  Schwankungen  zeigen,  ergiebt  sich 
nun  in  der  That  die  Bestätigung  der  bisher  verbreiteten 
Annahme  von  der  Wasserabgabe  der  Linse  mit  zuneh- 
mendem Alter.    Wirklich  erheblich  scheint  sich  dieselbe 
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erst  in  vorgeschrittenen  Lebcnsjahreu  geltend  zu  machen. 
So  zeigt  die  Linse  des  63jährigen  etwa  5  pCt.  weniger 
Wassergehalt,  als  die  des  40jährigeD,  während  die  des 
3jährigen  Kindes  einen  nur  um  0,7  pCt.  höheren  Wasser- 
gehalt aufweist,  als  die  letztere. 

Gleichzeitig  ergiebt  die  Rechnung,  dass  der  Gebalt 
der  Linse  an  festen  Bestandtheilen  —  das  sind  vorzüglich 
Eiweisssto£fe  —  nicht  nur  relativ,  sondern  absolut  mit 
den  Jahren  zunimmt,  der  beständig  fortscheitenden  An- 
bildung  junger  Liuseneleraente  entsprechend. 

Es  schien  nun  zuvörderst  in  Bezug  auf  die  senile 
Cataract  von  der  grössten  Wichtigkeit,  den  Wasser- 
gehalt der  senil  cataractösen  Linse  festzustellen.  Auch 
hier  steht  das  ürtheil  der  Ophthalmologen  fest:  die 
cataractöse  Linse  quillt.  In  der  Thut  empfängt  man  bei 
der  Beobachtung  reifender  Greisenstaare  immer  wieder 
diesen  Eindruck;  die  vordere  Kammer  flacht  sich  ab,  die 
getrübte  Linse  ragt  gebläht  in  den  Kammerraum  vor. 
Quillt  denn  nun  aber  die  sich  trübende  Linse  wirklich? 
Wächst  ihr  Wassergehalt?  Darauf  hat  noch  Niemand 
eine  präcise,  auf  Untersuchungen  gestützte  Antwort  ge- 
geben. Der  Hauptgrund  hierfür  liegt  wohl  in  der 
Schwierigkeit  der  Beschaffung  des  nöthigen  Materials, 
da  man  zu  den  desfallaigen  Untersuchungen  nur  Greisen- 
staare in  unversehrter  Kapsel  verwerthen  kann.  Ich  habe 
solche  ^durch  die  Güte  der  Herren  Hofrath  Pagen- 
stecher  und  Dr.  Herrmann  Pagenstecher  in  Wies- 
baden und  deren  Herren  Assistenten,  sowie  einiger  be- 
freundeter pathologisch  -  anatomischer  Collegen  erhalten, 
wofür  ich  denselben  zu  vielem  Danke  verpflichtet  bin. 
Ich  verfuhr  mit  den  senilen  Cataracten  behufs  Bestim- 
mung ihres  Wassergehaltes,  wie  mit  den  normalen  Lin- 
sen; ich  wog  sie  frisch,  trocknete  sie  bei  100^  Gels,  und 
wog  sie  dann  wieder.  Die  Resultate  der  Wägungen 
veranschaulicht  die  umstehende  Tabelle. 
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Der  Vergleich  der  in  dieser  Tabelle  yerzeichneten 
Werthe  mit  gesunden  Linsen  ergiebt,  dass  die  senil 
cataractöse  Linse  wirklich  beträchtlich  wasserreicher  ist, 
als  die  nicht  cataractOse,  wie  man  es  bisher  allgemein 
vermuthet  hatte.  Was  die  festen  Bestandtheile  —  das 
ist  Yorzüglich  das  Eiweiss  —  anlangt,  so  nehmen  sie, 
wie  die  einfache  Rechnung  zeigt,  bei  der  senil  catarac- 
tösen  Linse  absolut  ab. 

Wo  kommt  nun  die  Flüssigkeit  her,  die  die  senile 
Linse  enthält,  wenn  sie  cataractös  wird  und  wo  gehen 
ihre  festen  Bestandtheile,  deren  sie  ja  verliert,  hin? 

Es  kann  dies  offenbar  nur  durch  Wechselwirkung  mit 
den  die  Linse  umgebenden  Medien,  vorzfiglich  demEammer- 
wasser,  geschehen.  Das  Verhalten  des  Humor  aqueus 
wahrend  der  Reife  der  senilen  Cataract  muss  darfiber  Auf* 
Bchlnss  geben,  ob  die  Annahme,  dass  es  Wasser  in  die 
Linse  abgäbe  und  dafQr  Eiweiss  aus  ihr  aufnähme,  statt- 
haft ist.  Ich  prüfte  deshalb  bei  Discisionen,  sowie  bei 
Staareztractionen  ohne  Blutverunreinigung  aufgefangenes 
Kammerwasser  auf  seinen  Gehalt  an  Eiweiss  und  con* 
statirte  regelmässig  eine  mehr  oder  weniger  beträcht- 
liche Vermehrung  desselben  gegenQber  normalem  Humor 
aqueus.  Von  hier  anzufahrenden  sonstigen  Literatur- 
angaben finde  ich  bei  Lohmeyer  eine  Kammer wasser- 
analyse  eines  Auges,  das  mit  seniler  Cataract  behaftet 
gewesen.  Lohmeyer  berechnete  den  Oehalt  des  Humor 
aqueus  an  organischer  Materie  überhaupt  zu  0,39  pGt, 
während  im  normalen  dieselbe  grösser  sein  soll;  ob 
Alles  Eiweiss  war,  oder  ob  nur  ein  Theil  und  welcher, 
darüber  fehlt  jede  Angabe.  Wohl  für  midi  zu  ver- 
werthen  sind  dagegen  drei  Analysen  Jag  er 's*);  er 
fand  bei  Cataracta  senilis,  in  dem  lebendem  Auge  durch 


*)  V.  J&ger:  Ueber  die  Einstellungen  des  dioptrischen  Appa- 
rates etc.    Wien  1861,  pag.  143. 
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Function  entnommenem  Eammerwasser  den  Eiweiss- 
gehalt  desselben  beträchtlich  höher,  als  im  normalen 
Humor  aqueus.  Er  berechnet  den  Eiweissgehalt  des 
normalen  Eammerwassers  zu  0,0456  pGt,  den  des  Humor 
aqueus  dreier  senil  cataractöser  Augen  zu  0,3618  pCt; 
0,0764  pCt;  0,0899  pCt 

Endlich  gehOrt  hierher  eine  Beobachtung  Leb  er' s*), 
der  bei  einer  diabetischen  Cataract,  neben  der  Anwesen- 
heit einer  sehr  geringen  Menge  von  Zucker  im  Kammer» 
wasser,  gleichzeitig  einen  sehr  bedeutenden  Eiweiss-» 
gehalt  in  ihm  constatirte  und  die  Vermuthung  äasserte, 
es  möge  dies  Eiweiss  im  Humor  aqueus  aus  der  Linse 
stammen. 

Es  unterliegt  nunmehr  fttr  mich  keinem  Zweifel, 
dass  zwischen  der  reifenden  senilen  Cataract  und  dem 
Humor  aqueus  eine  Wechselbeziehung  in  der  Art  statt- 
findet, dass  die  Linse  Eiweiss  an  das  Eammerwasser 
und  letzteres  Wasser  an  die  Linse  abgiebt,  dass  die 
Linse  weiterhin  in  dieser  aufgenommenen  Flüssigkeit 
quillt 

Man  erhält  beim  Auffangen  des  Kammerwassers 
zum  Zwecke  der  Eiweissbestimmung  bei  seniler  Cataract 
regelmässig  Thränen  beigemengt;  indess  haben  dieselben 
in  keinerlei  Weise  insofern  Einfluss,  als  sie  beim  Kochen 
durch  Trübung  einen  Eiweissgehalt  vortäuschen  könnten. 
Beine  Thränenflüssigkeit  bleibt  beim  Kochen,  wie  ich 
wiederholt  geprüft,  vollkommen  klar. 

Ich  sagte,  ich  nähme  zweifellos  an,  dass  die  Linse  im 
aufgenommenen  Kammerwasser  quelle  und  dafür  Linsen* 
Substanz  in  die  vordere  Kammer  abgäbe ;  man  könnte  da- 
gegen den  Einwand  erheben,  dass  primär  im  Kammerwasser 
der  Eiweissgehalt  vermehrt  sei  und  so  nicht  jener  letztere 


*)  Heidelberg.  Ophthalm.  Congr.  1878.   Beilagehett  von  Zebend. 
Monatsbl.  XVI.,  S.  89—40. 
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eine  Folge  der  LinsentrübuDg,  sondern  die  senile  Cata- 
ract  umgekehrt  eine  Folge  des  erhöhten  Eiweissgehaltes 
des  Humor  aqueus  sei.  Es  hat  dieser  Einwurf  insofern 
seine  Berechtigung,  als  wir  hier  einige  wenige  Fälle  von 
Cataract  bei  gleichzeitiger  Albuminurie  (chronischer  Neph- 
ritis) verzeichnet  haben,  bei  denen  entweder  das  Alter 
der  Individuen  die  Annahme  eines  senilen  Staares  nicht 
gerechtfertigt  erscheinen  lassen  wollte  oder  auch  trotz- 
dem an  einen  Zusam dienhang  mit  der  Albuminurie 
immerhin  zu  denken  war.  und  warum  soll  nicht  bei 
Albuminurie  auch  das  Eammerwasser  eiweissreicher  sein 
können?  Die  in  Rede  stehenden  drei  Krankheitsfälle 
sind  kurz  folgende: 

1)  Eath.  Morgenstern,  35  Jahre  alt,  aus  Bfldigers- 
hagen.  Beiderseits:  Ausgange  von  Keratitis  und  Iritis,  be- 
stehend in  Hornhauttrübungen  und  hinteren  Synechien.  Beider- 
seits: Cataracta  matura,  von  mitielweicher  Gonsistenz.  Der 
Urin  der  Patientin  enthielt  ständig  während  der  ganzen  Dauer 
der  mehrwOchenüichen  Beobachtung  massige  Mengen  von 
EiweiBS.  Auf  beiden  Augen  wurde  die  Cataract  extrahirt,  und 
zwar  in  einem  Z?dschenraum  von  3  Wochen;  auf  dem  einen 
Auge  erfolgte  glatte  Heilung  mit  20/200  S;  das  andere  ging 
durch  Suppuration  der  Cornea  verloren. 

2)  Maria  Voss,  36  Jahre  alt,  AmtTostedt.  Beiderseits: 
UDComplicirte,  fast  mature  CaCaract,  anscheinend  mittelweicher 
Gonsistenz.  Urin  enthält  während  der  ganzen  Dauer  der 
hiesigen  Beobachtung  massige  Mengen  Eiweiss.  Auf  beiden 
Augen  wird  Discision  der  Cataract  mit  bei  der  Entlassung 
vorläufig  mittelmässigem  Erfolg  für  S  vorgenommen. 

3)  Martha  Pfurth,  66  Jahre  alt,  aus  Soden.  Beider- 
seits: Cataracta  matura.  Bechts:  Morgagniana.  Urin:  stark 
eiweisshaltig.  Auf  die  Extraction  folgte  totale  Hornhautver- 
eiterung mit  Ausgang  in  PanOphthalmitis*). 


*)  Der  ungünstige  Ausgang  in  zweien  der  oben  angefahrten 
FäUe  steht  in  aoffiallendem  Gregensatz  zu  den  sonst  recht  günstigen 
Resoltaten ,  welche  in  hiesiger  Klinik  bei  der  Staareztraction  er- 
reicht werden.    Unter  106  modificirten  Linearextractionen,  welche 
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Bei  Fall  1  könnte  man  an  eine  Entstehung  der 
Cataract  als  Folge  der  frfiheren  Eeratoiritis  denken; 
indess  scheint  mir  die  Auffassong  der  doppelseitigen 
Eeratoiritis,  sowie  der  doppelseitigen  Cataract,  als  Folge 
eines  Allgemeinleidens,  das  in  der  Albnminnrie  seinen 
Ausdruck  fand,  ebenso  gerechtfertigt.  Fall  2  legt  den 
Zusammenhang  zwischen  der  Albuminurie  (d.  b.  dem 
ihm  zu  Grunde  liegenden  Allgemeinleiden  und  der  sonst 
völlig  uncomplicirten  Cataract  bei  der  35jährigen  Fraa 
am  nichsten. 

Fall  3  lässt  eine  Deutung  der  Cataract  als  im  Zu- 
sammenhange mit  der  starken  Albuminurie  stehend  zam 
Mindesten  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen. 

Die  Untersuchung  des  Humor  aqueus  eines  acuten 
Nephritiker^s  mit  starker  Albuminurie  ohne  Augenleiden, 
ganz  kurze  Zeit  (1  —  2  Stunden)  nach  dem  Tode  ergab 
mir  zwar  keinen  vermehrten  Eiweissgehalt;  um  aber  dea 
möglichen  Einwand,  dass  Vermehrung  des  Eiweisses  ioi 
Kammerwasser  Cataract  erzeugen  könne,  wenn  sie  vor* 
banden,  auszuschliessen ,  legte  ich  frische,  normale 
menschliche  Linsen  in  geschlossener  E^apsel  in  mensch- 
liches Serumtransudat,  ohne  dass  sich  innerhalb  24  Stan- 
den auch  nur  die  Spur  einer  Linsentrübung  eingestellt 

in  den  Jahren  1876  bis  1878  (incl.)  ausgeffthrt  wurden,  waren  nur 
vier  vollstftndige  Verluste  durch  dtrige  Entsflndung  (3,77  pOt), 
darunter  sind  die  beiden  oben  angefiQhrten;  ein  dritter  betraf  einen 
Mann  mit  doppelseitiger  Thrftnensackblennorrhoe,  welcher  da« 
andere  Auge  durch  Hjpopyonkeratitis  verloren  hatte.  Bei  Beurthei- 
Inng  des  Sehvermögens  sind  7  FUle  auszuschliessen,  in  denen 
wegen  vorherbestandener  schwerer  Gomplicationen  trotz  glatt  er- 
folgter Heilung  nur  ein  unvollkommenes  (4  Mal)  oder  gar  kein 
Resultat  (3  Mal)  erlangt  wurde.  Von  den  flbrigen  99  F&llen  (incL 
der  4  totalen  Verluste)   hatten  vollkommenes  oder  brauchbares 

Sehvermögen  (S^lbis  :t^  84  FUle,  unvollkommenes (S<^)  nenn 

Fälle,  einige  mit  Aussicht  auf  Besserung  durch  Nachoperationen, 
k«ln  augenblickliches  Resultat  2  F&lle  in  Folge  von  PupiUenver- 
schluss  nach  schleichender  Iritis,  mit  guter  Aussicht  fftr  Iridectomie. 
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hätte.  Aber  aach  das  Experiment  am  lebeDden  Tbiere 
fahrte  zu  der  gleichen  Erfahrung.  Ich  injicirte  lebenden 
Kaninchen  von  ihrem  eigenen  Blutserum,  nach  Ablassen 
des  Humor  aqueus  in  die  vordere  Augeukammer,  ohne 
dass  ich  jemals  eine  Linsentrübung  dieser  Injection 
folgen  sah.  Etwa  V4— Vs  Stunde  nach  der  Einspritzqng 
war  das  Kammerwasser  ganz  diffus  trüb  und  es  bildeten 
sich  reichliche  Niederschläge  von  Fibrin,  die  langsam 
verschwanden.  Noch  nach  3  Tagen  aber  zeigte  das 
Kammerwasser  des  Versuchsthieres  einen  erheblich  ver- 
mehrten Albumingehalt  gegenüber  normalem  Kaninchen- 
Humor  aqueus.  Jedenfalls  also  befand  sich  die  Linse 
mehrere  Tage  lang  in  eiweissreichem  Medium.  Beifügen 
möchte  ich  ausserdem  noch,  dass  unter  normalen  Ver- 
hältnissen der  Glaskörper  einen  beträchtlichen  Eiweiss- 
gehalt  hat,  ohne  dass  dadurch  ein  trübender  Einfluss 
auf  die  Linse  sich  geltend  machte.  Wenn  ich  an  dieser 
Stelle  noch  einmal  genauer  auf  den  Eiweissgehalt  des 
normalen  Glaskörpers  eingehe,  so  geschieht  dies  vor- 
züglich, um  Lohmeyer,  der  eine  quantitative  Analyse 
des  Humor  vitreus  gemacht  hat,  nicht  Unrecht  zu  thun. 
Ich  habe  in  meiner  Arbeit  „Ueber  die  Regeneration  des 
Humor  aqueus  etc."'  (dieses  Archiv  XXV.  1,  S.  101  bis 
102)  angegeben,  dass  Lohmeyer  den  Eiweissgehalt  des 
Humor  vitreus  auf  0,03—0,05  pCL  berechnet  habe,  möchte 
aber  hier  noch  hinzufügen,  dass  Lohmeyer  selbst  diese 
Eiweissmengen  für  zu  gering  erachtet  und  den  Gehalt  von 
0,053  pCt  als  Minimum  ansehen  will.  Ich  glaubte  mich 
diesen  Angaben  gegenüber  auf  Grund  nur  optischer 
Proben  für  berechtigt  zu  halten,  den  Eiweissgehalt  doch 
um  ein  Beträchtliches  höher  zu  schätzen,  konnte  aber 
diese  meine  Annahme  nicht  strikte  beweisen.  Ich  hole 
dies  jetzt  nach,  da  ich  inzwischen  gleichfalls  die  Glas- 
kOrperflüssigkeit,  und  zwar,  wie  Lohmeyer,  die  des 
Kalbes,  quantitativ  auf  ihren  Eiweissgehalt  untersucht 
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habe.  Ich  entfernte  zu  diesem  Zwecke,  behufs  Gewin* 
uung  von  Glaskörperflassigkeit,  von  einer  Anzahl  von 
Kalbsaugen  (12)  die  Hornhaut,  die  Iris  und  nach  Er- 
öffnung der  vorderen  Linsenkapsel  auch  die  Linse  und 
hängte  die  Augen  an  einer  um  den  Sehnervenstampf 
gelegten  Fadenschlinge  auf;  nach  24  Stunden  war  eine 
reichliche  Menge  Glaskörperflüssigkeit  durch  Zonala  und 
hintere  Linsenkapsel  hiudurchfiltrirt  und  zur  Unter- 
suchung verwerthbar.  Durch  Kochen  dieses  Filtrates 
mit  Zusatz  etwas  verdünnter  Essigsäure,  wurde  nur  ein 
Theil,  freilich  der  bei  Weitem  grössere  des  Eiweisses 
geftUt,  der  Rest  wurde  erst  durch  concentrirte  Giauber- 
Salzlösung  bei  stärkerer  Ansäuerung  mit  Essigsäure 
unter  Erhitzen  gewonnen.  Das  Resultat  meiner  Unter- 
suchung ergab  für  den  Glaskörper  einen  Eiweissgehalt 
von  0,12  pGt.,  eine  Zahl,  die  ich  eher  als  Minimum  denn 
als  Maximum  auffassen  mochte,  da  mir  ein  klein  wenig 
von  dem  Filterrückstand  nach  dem  Kochen  verloren 
ging.  —  Ich  betone  das  Resultat  dieser  Analyse  um  so 
mehr,  als  von  Johann  DogieP)  kürzlich  in  einem 
Aufsatz:  „Zur  Kenntniss  der  Eiweissreactionen  und  von 
dem  Verhalten  des  Albumins  der  lichtbrechenden  Medien 
des  Auges''  folgender  Satz  ausgesprochen  wurde:  »Was 
endlich  den  Glaskörper  betrifft,  so  konnte  in  demselben 
mit  Hülfe  verschiedener  Reagentien  nur  eine  Spur  von 
Eiweiss  nachgewiesen  werden.''  Endlich  möchte  ich  auch 
noch  anfahren,  dass  es  mir  nicht  gelang  in  der  durch 
die  Zonula  und  hintere  Linseukapsel  durchfiltrirten  Glas- 
körperflübsigkeit  irgend  wägbare  Mengen  von  Mudn 
nachzuweisen.  Durch  Zusatz  überschüssiger  Mengen  von 
Essigsäure  erzielte  ich  nur  eine  eben  bemerkbare  Trü- 
bung. Ob  der  Eiweissgehalt  des  Glaskörpers  in  ver> 
bchiedenen  Lebensaltern  ein  verschiedener  sei,  versuchte 

^  —     —  — 

*)  Pflüger'8  Archiv  f.  Phjrsiologie  XDC. 
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ich  durch  Analyse  des  Humor  vitreus  vom  Ochsen  zu 
entscheiden,  während  ich  vorher  nur  solche  heim  Kalbe 
vorgenommen.  Aus  der  Glaskörperflüssigkeit  wurden 
die  Eiweissstoffe  durch  concentrirte  Glauhersalzlösung 
bei  starker  Ansäuerung  mit  Essigsäure  unter  Erhitzen 
gefällt  Bei  sehr  geringem  Verlust  während  der  Be- 
stimmung stellte  sich  ein  Eiweissgehalt  des  Humor 
vitreus  vom  Ochsen  von  0,113  pCt.  heraus  —  also  ein 
geringerer  als  bei  dem  Kalbe;  ich  möchte  indess  auf 
Grund  dieser  einen,  wenngleich  mit  möglichster  Vorsicht 
ausgeführten  Bestimmung  weiter  keine  allgemeine  Schluss- 
folgerung ziehen. 

Zu  meinem  eigentlichen  Thema  zurückkehrend,  erwähne 
ich  noch  einschaltend,  dass  der  reichliche  Fibrinnieder- 
schlag, der  der  Injection  von  Blutserum  in  die  vordere 
Augeukammer  folgte,  nicht  auf  der  Vermengungdes  Serums 
mit  dem  Kammerwasser  beruhen  kann,  da  ganz  frisches 
Kaninchenblutserum,  das  frischem  Kaninchenkammer- 
wasser zugesetzt  wird,  keine  Fibrinausscheidung  zur 
Folge  hat.  Das  Fibrin  ist  also  vermuthlich  entzünd- 
lichen Ursprungs,  einmal  ein  Resultat  der  der  Injection 
von  Serum  vorausgeschickten  Kammerwasserentleerung, 
der  stets  Fibrinausscheidung  folgt,  dann  wohl  auch  ein 
Kesultat  des  von  der  Injection  direct  abhängenden  Irisreizes. 

Die  Versuche  haben  also  ergeben,  dass  vermehrter 
Eiweissgehalt  im  Kammerwasser  keine  Linsentrübung 
hervorruft,  dass  die  senile  Cataract  keinesfalls  auf  Rech- 
nung des  dabei  eiweissreichen  Humor  aqueus  zu  setzen 
ist.  Dagegen  gewinnt  meine  Annahme,  dass  die  Linse 
in  einem  reinen  Diffusionsprocesse  mit  dem  Kammer- 
wasser die  weitere  Ursache  ihrer  Quellung  und  fort- 
schreitenden, beschleunigten  Trübung  finde,  eine  bedeu- 
tende Stütze  durch  einen  Versuch,  der  mir  über  Kr^ 
warten  gut  und  jedes  Mal  in  gleicher  Weise  gelang. 

Das  mikroskopische  Bild  einer  senilen  Cataract  zeigt 
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gewöhnlich  nebeneinander  alle  Stadien  des  Linsenfaser- 
zerfalies,  von  der  molecularen  Trfibnng  an  bia  zum  Zer- 
brechen der  Linsenfasem  und  Austreten  ihres  Inhaltes; 
als  ganz  besonders  charakteristisch  fand  ich  dabei 
immer  jenen  Zustand  der  Linsenfasern,  der,  wie  Becker*) 
sagt,  „dem  Zerbrechen  der  Fasern  unmittelbar  vorher- 
geht und  ?on  den  Querwänden  der  Zellen  und  der  grQ- 
nen  Farbe  abgesehen,  das  Ansehen  einer  mehrzelligen 
Alge  mit  ihren  regelmässigen  Anhäufungen  von  Chloro- 
phyll darbietet"  Derartige  mikroskopische  Bilder  fand 
ich  ganz  vereinzelt  schon  frflher,  wenn  ich  Linsen  be- 
hufs  Quellung  in  reichliche  Mengen  destillirten  WaBaers 
einlegte.  Jetzt  ordnete  ich  diesen  Versuch  anders  an. 
Da  man  annehmen  muss,  dass  der  Diffusionsprocess,  der 
zur  Quellung  der  Linse  in  aufgenommener  Kammer- 
flüssigkeit f&hrt,  nur  ein  ausserordentlich  langsamer  sein 
kann,  so  galt  es  auch  im  Experiment  das  Zutreten  von 
FlQssigkeit  zur  Linsensubstanz  ganz  langsam  und  all- 
mälig  zu  reguliren.  Ich  füllte  zu  diesem  Zwecke  ein 
Präparatenglas  mit  einer  Lösung  von  Vi  P^^-  Chlor- 
natrium und  0,05  pCt.  kohlensaurem  Natron  (ich  zog 
diese  Mischung  einfachem  Wasser  deshalb  vor,  weil  sie 
in  ihrer  Zusammensetzung  dem  normalen  menschlichen 
Kammerwasser  ähnelt)  und  schloss  das  bis  dicht  an  den 
Hals  gefüllte  Olas  mit  einem  eng  anliegenden  Korke. 
An  die  nach  der  Flüssigkeit  sehende  Fläche  des  Korkes, 
die  etwa  6  —  6  Mm.  über  dem  Flüssigkeitsnivean  stand, 
befestigte  ich  die  vorn  entkapselte  menschliche  Linse 
mit  Hülfe  der  an  der  hinteren  Fläche  belassenen  Kapsel 
und  den  von  der  vorderen  Fläche  abgezogenen  Kapsel- 
zipfeln durch  einige  feine  Drahtstäbchen,  so  dass  die  von 
der  Kapsel  befreite  Partie  etwa  1  Mm.  von  der  Flüssig- 
keit noch  entfernt  war.    So  blieb  sie  der  verdunstenden 


*)  flandbuch  der  Augenheilk.  von  Graefe  i.  S&misch  V.,  p.  186. 
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FIflssigkeit  ausgesetzt  and  trübte  sich  in  der  That  lang- 
sam anter  leichter  Blähung.  Die  mikroskopische  unter- 
sachung  zeigte  nun  den  ganz  charakteristischen  Befund 
der  senilen  Cataract:  sämmtliche  Zerfallsstadien  der- 
selben, besonders  das  an  Pflanzenzellen  erinnernde  so 
auffallende  Bild  der  hyalinen  Querstreifung,  neben- 
einander. 

Legt  man  endlich  Linsen  in  ihrer  Kapsel  in  V4  P^t. 
Chlomatriumlösung  mit  0,05  pGt.  kohlensaures  Natron 
ein,  so  tröbt  sie  sich  gleichfalls  unter  Quellung  und 
Gewichtszunahme,  während  das  durch  Diffusion  nach 
aussen  gehende  Eiweiss  in  der  umgebenden  Flfissigkeit 
nachweisbar  wird. 

Nehme  ich  danach  nun  als  feststehend  an,  dass  die 
Linsenblähung  und  das  Hand  in  Hand  damit  gehende 
Fortscbreiten  der  Linsentrübung  bei  der  senilen  Cataract 
die  Folge  eines  Diffusionsprocesses  zwischen  Linsen- 
substanz  und  Humor  aqueus  ist,  so  fragt  sich  weiter: 
wodurch  wird  dieser  Diffusionsvorgang  angeregt?  Weshalb 
trübt  sich  die  normale,  lebende  Linse  nicht  durch 
Diffusion  von  Flüssigkeit  aus  den  umgebenden  Medien, 
und  warum  die  todte,  exstirpirte  Linse,  die  Linse  an 
der  Leiche?  Legt  man  nämlich  eine  dem  frisch  enu- 
cleirten  Äuge  oder  der  frischen  Leiche  entnommene 
Linse  mit  Kapsel  in  den  Humor  aqueus  des  betreffenden 
selben  Auges  ein,  so  geht  hier  langsam  eine  Diffusion 
vor  sich,  die  Linse  trübt  sich  unter  leichter  Blähung, 
das  Eammerwasser  nimmt  Linsen  -  Eiweiss  auf.  Dass 
das  sogenannte  vordere  Kapselepithel  für  den  Schutz 
der  Linse  nicht  nothwendig  ist,  habe  ich  durch  das  Ex- 
periment bewiesen*);  dass  die  Kapsel  selbst  beim  Zu- 
standekommen einer  Diffusion  zwischen  Linse  und  Humor 
aqueus  keine   wesentliche  Bolle  spielt,  lehren  die  oft 


*)  Archiv  i.  Ophth.  XXm^  pag.  129— IBO. 

▼.  GfMfiB'k  AnUr  für  OphUialmologle,  XXV.  2.  -     15 
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wiederholten  anatomischen  Untersachangen  derselben, 
die  bei  Gataract,  wie  bei  normalem  Linsen?erbalten,  die 
Linsenkapsel  als  unverändert  auswiesen  (abgesehen  von 
bei  seniler  Cataract  seltenen  Verdickungen  des  Kapel- 
gewebes,  die  einer  Diffusion  eher  hinderlich,  als  f5rder- 
lich  sein  könnten);  es  lehrt  es  ferner  der  Umstand,  dass 
dieselbe  Linse,  die  sich  im  Leben  nicht  unter  Diffusion 
trübte^  aus  dem  Auge  entfernt,  innerhalb  derselben 
Kapsel,  in  demselben  Eammerwasser  alsbald 
Diffusion  eingeht.  So  kann  der  Orund  dafQr  wohl  nur 
in  der  Linse  selbst  gesucht  werden,  in  den  Ver&nderan- 
gen,  die  die  Linse  erfährt,  wenn  sie  von  der  Ernährung 
abgeschnitten,  dem  totalen  oder  partiellen  Tode  anheim- 
fällt. Dass  während  des  Lebens  der  Linse  im  normalen 
Auge  eine  gewisse  minimale  Diffusion  zwischen  ihr  and 
den  sie  umgebenden  Medien  immer  stattfindet,  mnas 
man  wohl  annehmen;  eine  solche  Annahme  erfordert  die 
Auffassung  der  Ernährung  dieses  geftsslosen  Organes. 
Die  Linse  ist  nun  in  ihrer  Kapsel  im  lebenden  Organis- 
mus beständig  von  einer  dünnsten  Flüssigkeitsschicht 
eiweissartiger  Natur,  der  subcapsulären  Schicht,  wie  ich 
sie  nenne*),  umgeben  und  diese  ist  es,  glaube  ich,  welche 
als  Ernährungsflüssigkeit  für  die  Linse  fungirend,  den 
Diffusionsprocess  mit  den  umgebenden  Medien  während 
des  Lebens  vermittelt;  sie  scheint  den  Stoffwechsel  der 
Linse  in  der  Art  zu  besorgen,  dass  sie  frisches  Material 
für  die  Linse  aus  dem  Glaskörper  aufnimmt  und  von 
dem  in  der  Linse  umgesetzten,  schon  gebrauchten  Ma* 
terial  minimale  Mengen  —  in  Form  von  Eiweisssubstanz 
—  an  das  Kammer wasser  abgiebt,  wofür  sie  wiederum 
Wasser  und  Salze  von  demselben  eintauscht  Für  diese 
Art  des  Linsenstoffwechsels  scheint  mir  der  von  mir 
festgestellte  reiche  Eiweissgehalt  des  Glaskörpers  g^^en  * 


*)  R.  Deatschmann  im  ArcliiT  tOphth.  XTTTIf.  8. 
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Qber  dem  des  Humor  aqueus  ausserordentlich  zu 
sprechen  und  ich  trage  seitdem  kein  Bedenken  anzu- 
nehmen, dass  das  Ernährnngsmaterial  für  die  Linse  von 
hinten  her  in  dieselbe  eintritt.  Auch  das  Thierexperi- 
ment  stützt  diese  Annahme.  Ich  gab  einem  Kaninchen 
1  Gramm  Jodkalium  in  Lösung  per  os  und  tödtete  das 
Thier  nach  Ablauf  von  circa  3  Stunden.  Darauf  ent- 
fernte ich  die  Linse  und  legte  sie  in  unversehrter  Kapsel 
in  eine  Lösung  von  Palladiumchlorid,  ein  fQr  Jodkalium 
ausserordentlich  empfindliches  Reagens.  Es  zeigten  sich 
nun  mit  Jodkalium  impr&gnirt:  am  stärksten  die  sub- 
capsuiäre  Eiweissschicht  unter  dejr  hinteren  Linsen- 
kapsel und  die  nächst  angrenzenden  Partien  der  hinteren 
Gorticalis,  sowie  der  ganze  Linsenaequator;  schwächer 
auf  das  Palladiumchlorid  reagirend:  die  subcapsuläre 
Schicht  unter  der  vorderen  Kapsel,  gar  nicht:  Linsen- 
kern und  vordere  Gorticalis. 

Ich  sagte,  der  Grund,  warum  sich  die  todte  Linse 
unter  Aufblähung  und  Wasseraufnahme  aus  den  um- 
gebenden Medien  trübe,  könne  nur  in  der  Linse  selbst 
gesucht  werden.  Ich  bin  indess  nicht  im  Stande,  eine 
weitere,  allen  Anforderungen  genügende  Erklärung  für 
diese  Thatsache  abzugeben ;  es  lässt  sich  eben  nur  fest- 
stellen: die  todte  Linse  zerfällt  und  zwischen  ihren  Zer- 
fallsprodukten, die  nun  eine  einfache  Eiweissflüssigkeit 
darstellen  und  den  die  Linse  umgebenden  Medien  ent- 
wickeln sich  lebhafte  Dififusionsvorgänge ,  die  in  sich 
schon  wieder  die  Ursache  für  fortschreitenden  Linsen- 
faserzerfall  tragen.  Warum  aber  die  ersten  Fasern  in 
der  todten  Linse  zerfallen,  weiss  ich  nicht;  ich  kann  nur 
sagen:  sie  zerfallen,  weil  sie  todtsind.  So  lässt  sich  in 
gleicher  Weise  danach  im  Hinblick  auf  die  lebende  Linse 
uml  die  Erhaltung  ihrer  Durchsichtigkeit  zwischen  den 
sie  umgebenden,   ihr  direct  schädlichen  Medien  nichts 

weiter   aussagen,   als  dass,   so  lange  die  Linrr  ihren 

15* 
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normalen,  vitalen  Zustand  bewahrt,  die  minimalen  durch 
Diffusion  aus  Humor  aqueus  und  vitreus  eindringenden 
Spuren  ?on  Flüssigkeit  ihr  unschädlich  sind  und  dass 
nur,  sobald  die  Liuse  Veränderungen  nach  bestimmten 
Richtungen  hin  erfährt  —  wie  z.  B.  im  Tode  —  einmal 
die  gleichen  kleinen  Mengen  eindringender  Fltlssigkeit 
nun  zu  ihrer  Zerstörung  f&hren,  dann  aber  diese  mini- 
male Diffusion  bald  einen  grösseren,  die  veränderten 
Linsenelemente  schnell  verzehrenden  Umfang  annimmt. 

Ich  neigte  nun  anfänglich  zu  der  Meinung  hin,  dass 
eine  ganz  beliebige  Art  der  Zerstörung  von  Linsenfasern 
auch  innerhalb  dec  lebenden,  gesunden  Linse  genügen 
könne,  um  eine  solche  ausgiebigere  Diffusion  zwischen 
ihr  und  den  umgebenden  Medien  und  damit  spontanes 
Weiterschreiten  der  Linsenzerstörung  durch  Quellung  in 
der  durch  Diffusion  eindringenden  Flüssigkeit  anzuregen 
und  zu  unterhalten,  und  zwar  that  ich  dies  auf  Gruud 
einiger  Versuche,  die  ich  der  Vollständigkeit  halber  bei 
dieser  Gelegenheit  anführen  will.  Ich  injicirte  behufs 
Zerstörung  von  Linsenelementcn  mit  äusserst  feiner 
Stichkanöle  schief  die  Linsenkapsel  durchbohrend  in  die 
Linse  eines  Hundes,  sowie  mehrerer  Kaninchen,  wenige 
Tropfen  einer  Vi  procentigen  Ghlornatriumlösung  mit 
0,05  proc.  kohlensaurem  Natron,  möglichst  nur  in  die 
vordere  Gorticalsubstanz.  Der  augenblickliche  Effect  der 
kleinen  Operation  war  ein  sehr  geringer.  Erst  nach  7s 
bis  1  Stunde,  manchmal  nach  noch  längerer  Zeit,  zeigte 
sich  entsprechend  der  Einstichsstelle  in  der  Linse,  sich 
ein  wenig  nach  den  Seiten  verbreitend,  feinste  Linsen- 
trübung. Die  Kapselwunde  hatte  sich  meist  sofort  so 
geschlossen,  dass  auch  nicht  die  geringste  Spur  Linsen - 
Substanz  aus  ihr  aus,  oder  Humor  aqueus  in  sie  hinein 
dringen  konnte;  ich  hatte  sogar  bei  einigen  Fällen  die 
grösste  Mflhe,  die  Kapselwunde  späterhin  überhaupt  auf- 
zufinden.   Zur  weiteren   Beobachtung   wurden  natürlich 
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nur  die  Thiere  bewahrt,  bei  denen  die  Kapsel  wunde 
sicher  als  gleich  geschlossen  angesehen  werden  durfte. 
Von  allen  diesen  letzteren  Yersuchsthieren  ergaben  nur 
der  Hund  und  eines  der  Kaninchen  ein  positives  Re- 
sultat in  der  Weise,  dass  ohne  irgend  weitere  Nachhülfe 
die  Gataract  langsam  zunahm.  Indess  scheinen  mir  diese 
zwei  gelungenen  Versuche  von  erzeugter  progressiver 
Linsentrübung  bei  geschlossener  Kapsel  doch  nicht  ge- 
nügend, um  einen  beweiskräftigen  Schluss  zuzulassen, 
besonders  da  alle  sonstige  Erfahrung  eher  das  Gegcn- 
theil  lehrt.  Es  ist  bekannt,  wie  unendlich  schwer  es 
h&lt,  besonders  bei  Kaninchen,  selbst  durch  ausgiebige 
Discisionen,  sogar  durch  Entfernung  eines  Stückchens 
der  Linsenkapsel  eine  progressive  Gataract  zu  erzeugen; 
es  entsteht  vielmehr  fast  stets  eine  anfänglich  einige 
Zeit  stationäre,  später  spontan  sich  zurflckbildende 
Linsentrübung,  obgleich  jedenfalls  anfänglich  eine  ge- 
wisse, oft  durchaus  nicht  unbeträchtliche  Menge  Linsen- 
fasern durch  eindringenden  Humor  aqueus  zerstört  war. 
Ich  weiss  nun  zwar  nicht  anzugeben,  welchen  Neben- 
umständen  in  meinen  beiden  gelungenen  Versuchen  die 
langsame  Reife  der  Gataract  zuzuschreiben  ist;  ich  stehe 
aber  davon  ab,  sie  in  dem  Sinne,  in  dem  die  Versuche 
unternommen  wurden,  zu  verwerthen;  ich  glaube  viel- 
mehr annehmen  zu  müssen,  dass  ein  ganz  besonderer 
Zerstörungsvorgang,  aus  einer  besonders  veränderten 
Beschaffenheit  der  Linsenclemente  hervorgehend  dazu 
gehört,  um  eine  ausgiebigere  oder  wirksamere  DiiTusion 
der  Linse  mit  den  umgebenden  Medien  einzuleiten  und 
zu  unterhalten*). 


*)  Was  die  Unienuchung  des  Hamor  aqaens  bei  den  beiden 
progressiven  Versuchs  -  Cataracten  anlangt,  so  fand  ich  bei  dem 
Kaninchen  den  Eiweissgehalt  desselben  entschieden  Termehrt;  der 
Hund  entlief  mir  leider  vor  der  betreffenden  Untersuchung. 
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Kehre  ich  nun  za  der  senilen,  menschlichen  Cataract 
zurück,  so  möchte  ich  zuvörderst  recapituliren,  dass  ich 
die  reifende  und  reife  senile  Cataract  bedeutend  wasser- 
reicher und  an  festen  Bestandtheilen  ärmer  fand,  als  die 
normale,  gleichaltrige  Linse,  dabei  das  Eammerwasser 
bedeutend  eiweissreicher ,  als  das  normale;  dass  es  ge- 
lingt, durch  langsamen  Flüssigkeitszutritt  zu  der  ent- 
kapselten menschlichen  Linse  diese  cataractös  zu  machen 
und  zwar  so,  dass  das  mikroskopische  Bild  dieser  künst- 
lich getrübten  Linse  ganz  genau  mit  dem  von  der  seni- 
len Cataract  übereinstimmt. 

Die  senile  Cataract,  so  schliesse  ich  auf  Grand  aller 
angeführten  Momente,  reift  durch  Wasseraufnahme  aus 
dem  Humor  aqueus;  diese  Wasseraufnahme  erfolgt  durch 
Diffusion,  wofür  Eiweiss  von  der  Linse  an  das  Eammer- 
wasser abgegeben  wird.  Die  Veranlassung  dieser  ge- 
steigerten Diffusion  ist  aber  bei  der  senilen  Cataracta 
gleichwie  bei  der  todten  Linse  in  einem  primären  Zerfall 
von  Linsenfiaserelementen  innerhalb  der  senilen  Linse 
zu  suchen.  So  bleibt  mir  natürlich  eben  die  Ursache 
dieses  ersten  Zerfalles  von  Linsenfasem  innerhalb  der 
senilen,  weiterhin  cataractösen  Linse  zu  erklären  übrig, 
eine  Erklärung,  die  die  schwierigste  von  allen  ist  ond 
die  ich  mit  Sicherheit  nicht  zu  entscheiden  wage;  die 
Meinung  aber,  die  ich  mir  darüber  gebildet  habe  und 
die,  wie  ich  auch  mit  Unterstützung  einiger  hierher  ge- 
höriger Experimente  zu  erläutern  mich  bemühen  werde, 
eine  gewisse,  annehmbare  Wahrscheinlichkeit  fQr  sich 
haben  dürfte,  werde  ich  in  Folgendem  kurz  auseinander- 
setzen. Vorher  aber  halte  ich  es  für  nöthig,  die  Theorie, 
die  Becker*)  über  die  Entstehung  der  senilen  Cataract 
aufgestellt  hat,  hier  zu  wiederholen,  da  ich  mich  theils 
an  dieselbe  anschliesse,  theils  sie  bekämpfen  zu  müssen 


*)  Handbuch  der  Angenheilk.  von  Oraefe  a.  S&misch  V.,  2. 


231 


glaube.  Becker  sagt  nämlicb:  „Aehnlich,  wie  die  Här- 
taDgsflQssigkeit,  indem  ihre  Wirkung  von  aussen  nach 
innen  in  die  Linse  vordringt  und  indem  sie  die  äusseren 
Theile  schneller  erhärtet,  als  die  weiter  nach  innen  ge- 
legenen, die  Gontinuität  zwischen  ihnen  autfhebt,  ist  das 
Scbrnmpfen  des  Kernes  die  Ursache,  dass  der  allmälige, 
stetige  Uebergang  von  einer  Schichte  zur  anderen  an 
einer  oder  der  andern  Stelle  eine  Unterbrechung  er- 
leidet. Die  Flüssigkeit,  welche  den  entstehenden  Zwischen- 
raum ausfDUt,  ist  an&ngs  vielleicht  nur  sogenannte  Ge- 
websflQssigkeit,  sehr  bald  aber  wird  ausgetretener  Inhalt 
der  Linsenfasern  hinzutreten.  Damit  ist  dann  der  An- 
fang einer  wirklichen  Trübung  gegeben." 

Verstehe  ich  diese  Erklärung  Beck  er 's  recht,  so 
handelt  es  sich  nach  seiner  Annahme  zunächst  um  ein 
Auseinanderweichen  der  Corticalschichten  in  Folge  der 
Schrumpfung  des  Kernes;  dadurch  entsteht  ein  Vacuum*) 
innerhalb  der  einzelnen  Corticalschichten,  oder  vielmehr 
kleine  Vacua,  und  diese  müssen  ausgefüllt  werden;  sie 
werden  auch  ausgefüllt,  einmal  durch  „sogenannte  Oc- 
websflussigkeit"  (liquor  Morgagni?),  dann  aber  bald  durch 
austretenden  Linsenfaserinhalt.  Es  wäre  also  dieser 
Austritt  von  Linsenfaserinhalt  danach  —  immer  voraus- 
gesetzt, dass  ich  Becker  nicht  roissverstehe  —  als  Folge 
der  Flüssigkeitsentziehung  durch  entstehende  Vacua,  die 
erste  Ursache  der  Linsentrübung  beim  Greisenstaar. 
Dazu  käme  nach  Becker**)  noch,  dass,  wenn  der  Skle- 
rösirungsprocess  der  Linse  nicht  vollständig  stetig  und 
gleichmässig  vor  sich  geht,  er  die  gleichmässige  Durch- 
tränkung mit  Ernährungsflüssigkeit  hindert  und  dadurch 


*)  Ich  weiss  nicht,  welche  andere  physikaUsche  Kraft  ich  da- 
für in  Ansprach  nehmen  könnte,  die  nach  Becker  eine  Flflssig- 
keitsanziehnng  aosfibt 

♦♦)  loc.  cit. 
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zu  einer  Lockerung  der  dem  Kern  zun&chst  liegenden 
Schichten  der  Linse  Veranlassung  giebt*' 

Selbst  angenommen,  dass  solche  Vacua  ianerhalb  der 
Linse  entständen,  was  in  Wirklichkeit  kaum  der  Fall 
sein  dQrfte,  wie  ich  später  auseinandersetzen  will,  so 
könnte  ich  mich  doch  dieser  Auffassung  des  ersten  Ent- 
stehens einer  Greisenstaartrübung  nicht  anschliesscn, 
weil  ich  experimentell  nachweisen  kann,  dass  die  Linsen- 
fasern im  Vacuum  keinen  Inhalt  austreten  lassen.  Ich 
brachte  vorsichtig  entkapselte  Linsen,  deren 'Faserober- 
fläche nun  also  freigelegt  war,  unter  die  Luftpumpe  und 
Hess  sie,  unter  Schutz  vor  Vertrocknung  (indem  einige 
Schalen  mit  Wasser  gleichzeitig  unter  den  Recipienten 
gebracht  wurden),  24  —  48  Stunden  im  Vacuum  stehen. 
Niemals  trat  auch  nur  ein  Tröpfchen  vom  Inhalte  der 
Linsenfasern  aus.  So  glaube  ich  dies  Moment  als  ur- 
sächliches fQr  den  Beginn  einer  senilen  Cataract  aus- 
schliessen  zu  dürfen.  Hätte  es  mit  der  Becker' sehen 
Anschauung  von  Kernsklcrose  und  Eemschrumpfung 
und  deren  Folgen  seine  Richtigkeit,  so  müsste  eben  in 
einer  jeden  senilen  Linse  Corticalerweichung  und  -Zerfall 
auftreten,  eine  Annahme,  die  Becker*)  allerdings  mit 
den  Worten  Ph.  Walther's  ausspricht:  „Die  Cataract 
bei  Greisen  ist  nicht  als  eine  Krankheit,  sondern  als 
eine  nothwendige  Folge  des  höheren  oder  höchsten 
Alters  zu  betrachten,  so  dass  eigentlich  jeder  Mensch, 
welcher  das  zu  ihrer  Ausbildung  und  Zeitigung  erforder- 
liche Alter  erreicht,  mit  40,  60,  80,  100  Jahren  u.  s.  w. 
von  ihr  befallen  wird  und  dass  diejenigen,  welche  zeit* 
lebens  davon  verschont  bleiben,  mehr  durch  einen  früh- 
zeitigen Tod  ihrer  Ausbildung,  diesem  partiellen  Tode 
der  Linse  vorgeeilt  zu  sein,  als  sich  einer  wahren  Im- 
munität vor  ihr  zu  erfreuen  scheinen.''  Ich  meine,  schon 


*;  Handbach  von  Graefe  u.  Sämisch  Y.  2.,  pag.  263, 
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die  Existenz  der  Gataracta  nigra  spricht  deutlich  genug 
gegen  eine  derartige  Auffassung;  kann  Oberhaupt  von 
einem  Absterben  der  Linse,  einem  physiologischen  Tode 
derselben  die  Bede  sein,  so  stellt  ihn  wohl  allein  die 
Cataracta  nigra  dar,  das  ganz  Kemwerden  der  Linse. 
Alles  was  Kern  wird,  scheint  mit  dem  Leben  abge- 
schlossen zu  haben,  der  Ernährung  nicht  mehr  zu  be- 
dfirfen,  wie  es  auch  vor  weiterem  Zerfalle  bewahrt  bleibt. 
Nur  in  diesem  Sinne  also  kann  ich  mich  zu  der  Ansicht 
Ph.  Walter's  und  Becker's  bekennen,  dass  die  Ca- 
taract  eine  nothwendige  Folge  des  hohen  oder  höchsten 
Alters  sei;  es  ist  dies  aber  nicht  die  senile  Cataract 
nach  Becker's  Anschauung,  sondern  die  Gataracta  nigra. 

Becker  neigte  sich  der  Ansicht  zu,  dass  bei  der 
Sklerosirung  der  Linse  das  Globulin  in  Hornsubstanz 
umgewandelt  würde  und  somit  die  Analogie  des  Greisen- 
staares  mit  dem  Sprödewerden  der  Epidermis  dem  Er- 
grauen der  Haare  bei  alten  Individuen  eine*  vollstän- 
digere wäre.  Inzwischen  ist  im  Kflhn ersehen  Labora- 
torium durch  Knies*)  —  in  einer  Notiz  zur  Chemie  der 
Altersveränderungen  der  Linse  —  gefunden  worden, 
dass  die  Substanz  des  Linsenkernes  nicht  Keratin,  son- 
dern ein  Eiweissstoflf  sei. 

Welcher  Natur  nun  auch  dieser  EiweissstofF  sein 
mag,  so  viel  steht  nach  der  klinischen  Erfahrung,  sowie 
nach  den  oben  angefahrten  Linsenwägungen  mit  Wasser- 
gehaltsbestimmung  fest,  dass  der  Sklerosirungsprocess 
der  Linsensubstanz  mit  Wasserabgabe  einhergeht  und 
die  einmal  sklerosirte  Masse  ihre  Affinität  za  Wasser 
verliert 

Letzteres  ergiebt  sich  schon  aus  dem  ganz  charak- 
teristischen Verhalten   des  Kernes   beim   Greisenstaar; 


*)  üntersodiimgen  aas  dem  phys.  Institut  der  Univ.  Heidelberg 
von  W.  KOhne.    I.  pag.  114  o,  ff.    187a 
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soweit  die  Linse  sUerosirt  ist  bei  beginnender  Gataract, 
soweit  sie  Kern  ist,  bleibt  sie  ungetrübt.  Trotz  reich- 
lichster Flüssigkeitsaufnahme,  wie  sie  bei  Cataracta 
Morgagniana  im  höchsten  Maasse  angenommen  werden 
muss,  bewahrt  der  Kern  sein  ursprüngliches  Verhalten; 
er  ist  der  einzige  Bestandtheil  der  Linse,  der  nicht  mehr 
quellungsf&hig  ist. 

Da  die  Linse  vom  Gentrum  aus  sklerosirt,  so  muss 
also  zuerst  der  Kern  seine  Flüssigkeit  abgeben,  sein 
Eernwasser,  wie  ich  es  kurz  bezeichnen  will;  denn 
dass  er  keine  eiweissreiche  Flüssigkeit  abgeben  kann, 
zeigt  der  bei  alten  Leuten  normaler  Weise  nicht  erhöhte 
Oehalt  des  Eammerwassers  an  £i weiss,  wie  auch  das 
Ausbleiben  einer  Abnahme  der  festen  Bestandtheile  in 
der  alternden  Linse  —  wie  ein  Blick  auf  die  erst  ange- 
führte Tabelle  zeigt 

Die  Gorticalsubstanz  der  normalen  Linse  reagirt  nun 
bekanntlich  bald  mehr,  bald  weniger  empfindlich  auf 
Gontact  mit  wässriger  Flüssigkeit,  und  es  ist  die  erste 
und  natürlichste  Frage:  Warum  trübt  sich  die  Linsen- 
substanz nicht  durch  Quellung  in  dem  die  ganze  Corti- 
calis  passirenden,  vom  Kerne  abgegebenen  Kernwasser? 
Darauf  ist  die  wahrscheinlichste  Antwort:  Auch  die  Gor- 
ticalis  hat,  gleich  dem  Kern,  die  Affinit&t  zu  Wasser 
verloren  oder  mit  anderen  Worten,  auch  die  Gorticalis 
beginnt  bereits  gleichzeitig  mit  dem  Kern,  wenn  auch 
noch  nicht  in  der  sichtlich  ausgesprochenen  Weise,  wie 
der  letztere,  ihren  Sklerosirungsprocess ,  der  langsam 
sich  vervollständigend,  zum  physiologischen  Linsentode, 
der  Totalsklerose,  der  Cataracta  nigra  fahrt,  wenn  das 
Individium  diese  Zeit  erlebt.  Die  geringste  Abweichung 
von  diesem  physiologischen  Vorgange  muss  dann  den 
Keim  zur  Entwickelung  der  Cataracta  senilis  in  sich 
tragen.  Verbreitet  sich  der  Sklerosirungsprocess  nicht 
gleichmässig,  d.  h.  nicht  gleichzeitig   über   dte  ginze 
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Linse,  verliert  also  diese  nicht  in  toto  ihre  Affinit&t  zu 
Wasser,  so  muss  nach  allen  sonstigen  Erfahrungen  die 
Gorticalis  in  dem  Eemwasser  durch  Quellung  sich  zu 
trüben  beginnen.  Damit  wäre  dann  ein  erster  Anfang 
der  Zerstörung  von  Linsenfasem  innerhalb  der  unver- 
sehrten greisen  Linse  gegeben. 

Ich  komme  nun  zu  Becker 's  Ansicht  über  die  Ent- 
stehung des  Greisenstaares  durch  die  Schrumpfung  des 
sklerosirenden  Kernes  und  dadurch  gesetztes  Auseinander- 
weichen der  Gorticalis  und  deren  weitere  Folgen  zurück. 
Nach  meiner  Anschauung  von  Kemsklerose  kann  ich  ein 
derartiges  Auseinanderweichen  der  Gorticalschichten 
durch  erstere  gar  nicht  anerkennen.  Denn  wenn  der 
Process  der  Kemsklerose  in  dem  Uebergang  von  lös- 
lichem in  unlösliches  Eiweiss  beruht,  so  trennt  sich  das 
letztere  einfach  von  dem  Wasser  ab,  ohne  dass  zunächst 
irgend  eine  Volumsverändening  einzutreten  braucht. 
Schreitet  der  Sklerosirungsprocess  regelrecht  weiter  fort, 
so  wird  das  abgegebene  Wasser  langsam  und  unschäd- 
lich für  die  Linsensubstanz  seinen  Weg  nach  aussen 
nehmen,  während  ebenso  langsam  und  gleichmässig  das 
gesammte  Linsenvolumen  sich  reducirt  Mein  Versuch, 
die  senile  Gataract  auf  die  beschriebene  Weise  mit  der 
Kemsklerose  in  Zusammenhang  zu  bringen,  harmonirt 
auch  mit  anatomischen  Beobachtungen  aufs  Beste,  be- 
sonders mit  der  Darstellung,  die  Förster'^)  von  den 
ersten  Anfängen  der  senilen  Linsentrübung  giebt  Die 
ersten  Trübungen  in  der  Linsensubstanz  liegen,  nach 
ihm,  stets  zunächst  als  eine  dünne  Schicht  der  Kern- 
oberfläche auf. 

Die  unmittelbare  Folge  dieser  Vorgänge  innerhalb 
der  Linse  ist  die  Etablirung  eines  ergiebigeren  Diffu- 
sionsprocesses  derselben  oder  ihrer  Zerfallsproducte  mit 


•)  Archiv  t  Ophth,  HI.  2.,  pag.  190. 
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den  umgebenden  Medien,  in  specie  dem  Humor  aqueus, 
wodurch  ein  weiterer  Grund  für  Fortschreiten  der  Linsen- 
faserzerstOruog  durch  Quelluug  in  die  Kette  der  Schäd- 
lichkeiten eingeführt  wird.  Die  radiären  Trübung»- 
streifen,  die  bei  Cataracta  senilis  vom  Linsenaequator 
her  die  Corticalis  durchsetzen,  bezeichnen  wohl  die 
Difiusionsbahneu  fiir  die  von  der  vorderen  Augenkammer 
in  die  Linse  eindringende  Flüssigkeit.  Es  scheint  diese 
Deutung  der  radiären  Trübungsstreifen  um  so  annehm- 
barer, als,  wie  auch  Becker"*")  meint,  der  Strom  der 
nährenden  Flüssigkeit  für  die  Linse  wahrscheinlich  vor- 
zugsweise aus  dem  Petit'schen  Kanäle  in  dieselbe  ein* 
dringt,  d.  h.  also  am  Linsenaequator  der  regste  Stoff- 
wechsel vor  sich  gehe.  Es  würden  somit  diese  Trü- 
bungsstreifen der  senilen  Cataract  zwar  nicht  den  ein- 
zigen, aber  den  vorzüglichsten  physiologischen  Ernäh- 
rungswegen entsprechen,  in  welchen  das  Eindringen  von 
Flüssigkeit  in  die  Linse  auch  pathologisch  am  meisten 
erleichtert  sein  muss. 

Meine  Ansicht  über  die  erste  Entstehung  der  senilen 
Linsentrübung  ist  demnach  der  Beck er'schen  diametral 
entgegengesetzt.  Becker  lässt  die  erste  Trübung  durch 
Zerstörung  von  Linsenfasern  in  Folge  von  Flüssig- 
keitsentziehung ex  vacuo  entstehen,  ich  durch  Zer- 
störung in  Folge  von  Flüssigkeitsaufnahme.  Dass 
die  Linsenfasern  in  dieser  aufgenommenen  Flüssigkeit 
quellen,  oder  dass  sie  dieselbe  überhaupt  aufnehmen,  ist 
die  Folge  eines  sich  mangelhaft  entwickelnden  physiolo- 
gischen Processes,  einer  unregelmässigen  oder  unge- 
nügenden Linsensklerose,  wodurch  die  sonst  schwindende 
Affinität  der  Linsenelemente  zu  Wasser  abnormer  Weise 
bestehen  bleibt. 

Ich  sagte,  die  Reife  der  senilen  Cataract  vollende 


*)  loc.  dt.  pag.  257. 
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sich  unter  MitbOlfe  einer  Dififasion  mit  den  umgebenden 
Medien,  nachdem  einmal  der  ZerstOrungsprocess  im 
Innern  der  Linse  angeregt  ist.  Gewöhnlich  ist  dieser 
Reifungsprocess  ein  sehr  lange  sich  hinziehender;  er 
kann  aber  auch  recht  schnell  vor  sich  gehen.  Im  erste- 
ren  Falle  pflegt  die  Gataract  eine  harte  Consistenz  zu 
haben,  im  letzteren,  bei  starker  Blähung,  eine  weiche. 
Es  erklärt  sich  sowohl  die  Consistenz  der  Gataract,  als 
die  Zeitdauer,  die  bis  zu  ihrer  Reife  vergeht,  aus  der 
Qnellungsfthigkeit  der  Linsenfasern.  Wie  unendlich 
verschieden  die  Quell ungsfahigkeit  der  Linsensubstanz 
Oberhaupt  sich  verhält,  das  hat  man  bei  grösserem,  kli- 
nischen Material  häufig  genug  zu  beobachten  Gelegen- 
heit; jede  Discision  zeigt  die  verschiedene  Reaction  der 
Linsenfasem  auf  das  eindringende  Kammer wasser;  bei 
nach  Extractionen  zurückbleibenden  Gorticalresten  macht 
man  die  gleiche  Erfahrung.  Ich  habe  menschliche  Linsen 
behuft  Prüfung  ihrer  Quellungsfähigkeit  in  ihrer  unver- 
sehrten Kapsel  in  eine  Lösung  von  V4Pi^oc.  Ghlomatrium 
und  0,05  proc.  kohlensaurem  Natron  eingelegt,  nachdem 
ich  vorher  ihr  Gewicht  bestimmt  hatte;  nach  20stündigem 
Liegen  in  der  Lösung  wog  ich  sie  wieder.  Es  ergab 
sich  im  Allgemeinen,  dass  Linsen  älterer  Individuen 
weniger  Flüssigkeit  aufnahmen,  als  die  jüngerer,  dass 
aber  die  einzelnen  Werthe  in  weiten  Grenzen  schwanken. 
So  hatte  z.  B.  die  Linse  eines  32jährigen  Mannes  in 
20  Stunden  um  36,88  pGt.  ihres  Gewichtes  durch 
Fiüssigkeitsaufnahme  zugenommen,  eine  andere  Linse 
eines  gleichaltrigen  Individuums  in  der  gleichen  Zeit  um 
28,5  pGt.  und  so  fort  Ich  finde  auch  bei  Jäger'^)  der- 
artige Versuche  angeführt.  Jäger  legte  vorher  gewogene 


*)  V.  Jäger,    üeber  die  £instelliuigen  des  diopirischen  Appa^ 
rates  im  menschlichen  Auge.    Wien  1861,  pag.  131 
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menscblidie  Linsen  in  destillirtes  Wasser  and  wog  sie 
nach  24stündigem  Verweilen  in  dem  Wasser  wieder. 
Seine  Resultate  zeigen  unabhäng^  vom  Alter  des  Indi- 
vidaums  ganz  enorme  Schwankungen,  was  mir  baupt- 
sächlidi  davon  herzurühren  scheint,  dass  Jäger  die 
Linsen  der  Leiche  erst  36—60  Stunden  nach  dem  Tode 
des  Individuums  entnahm.  Meine  Wägungen  beziehen 
sich  auf  möglichst  frische,  meist  innerhalb  der  ersten 
vier  Stunden  post  mortem  exstirpirte  Linsen.  So 
schwanken  Jäger's  Angaben  in  Procenten  vom  Linsen- 
gewicht  berechnet  zwischen  17,77  pGt.  —  d.  i.  Gewichts- 
zunahme der  Linse  eines  54jährigen  Individuums,  dem- 
selben 60  Stunden  nach  dem  Tode  entnommen  —  und 
60,42  pGt,  d.  i.  Gewichtszunahme  der  Linse  eines 
47  Jahre  alten  Individuums,  demselben  58  Stunden  post 
mortem  entnommen.  Jedenfalls  lässt  sich  durch  das 
Experiment,  wie  es  auch  die  klinische  Er&hrung  lehrt 
feststellen,  dass  die  Quellbarkeit  der  Linsenfasern  eine 
ausserordentlich  verschiedene  ist,  bei  älteren  Individuen 
eine  geringere,  als  bei  jngendlidien  und  bei  gleichaltri- 
gen wiederum  in  den  weitesten  Grenzen  schwankend. 

Von  dieser  verschiedenen  Quellbarkeit  der  Linsen- 
substanz hängt  jedenfalls  sowohl  die  Zeitdauer  fdr  die 
Beife  der  senilen  Cataract,  als  auch  ihre  Constistenz  ab. 

Was  nun  endlich  die  Vorgänge  innerhalb  der  senilen 
Cataract  nach  ihrer  vollendeten  Reife  anlangt,  so  sind 
sie  hauptsächlich  nach  zwei  Richtungen  hin  verschieden. 
Entweder  die  Gorticalis  verflüssigt  sich  vollständig,  oder 
aber  sie  dickt  sich  ein,  sie  schrumpft 

Dazwischen  giebt  es  natürlich  alle  Uebergänge.  In 
dem  ersteren  Falle  hört  mit  vollendeter  Reife  die 
Wasseraufnabme  seitens  der  Linse  aus  den  umgebenden 
Medien  nicht  auf,  im  letzteren  tritt  sogar  eine  Wasser- 
abgabe ein.  Eine  Cataracta  Morgagniana  zu  untersuchen 
hatte  ich  leider  keine  Gelegenheit,  wohl  aber  eine  harte, 
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hypermatare,  senile  Cataracta  die  io  der  Kapsel  extra- 
hirt  war.  Sie  stammte  von  einer  44jihrigen  Patientin, 
wog  0,1078  Gramm  und  enthielt  nur  61,78  pCL  Wasser, 
während  die  normale  Linse  eines  gleichaltrigen  Indi- 
viduums 68  —  69  pCt.  enthält.  Der  Gehalt  der  super- 
maturen  geschrumpften  Gataract  an  festen  Bestandthpilen 
war  dabei  ein  absolut  geringerer*),  als  der  der  gleich- 
altrigen normalen  Linse,  ein  Beweis,  dass  auch  feste 
Bestandtheile  der  Linse  durch  Abgabe  nach  aussen  ver- 
loren gegangen  sein  müssen,  wie  es  die  Annahme  eines 
Diffusionsprocesses  nicht  anders  erwarten  lässt 

So  wäre  denn  nach  allem  bisher  Erörterten  als 
letztes,  ursächliches  Moment  für  die  senile  Gataract  ein 
ungleichmässiger  Sklerosirnngsprocess  der  alternden 
Linse  anzuschuldigen,  eine  Ansicht,  die  ja  auch  Becker**) 
ausspricht.  Nur  glaube  ich  dieselbe  in  einem  Becker 
entgegengesetzten  Sinne  verwerthen  zu  müssen. 

Mit  der  Annahme  eines  solchen  unregelmässigen 
Sklerosirungsprocesses  verträgt  sich  natürlich  die  Doppel* 
seitigkeit  des  Greisenstaares,  wie  sie  auch  sehr  wohl 
eine  Anwendung  auf  die  senile  Gataract  bei  jugendlichen 
Greisen  gestattet  Da  für  mich  diese  mangelhafte  Linsen- 
sklerose mit  leichterer  Zerfallbarkeit  der  Faserelemente 
zusammenfällt,  so  scheint  mir  die  allgemeine  Neigung 
zu  Zerfall  der  Gewebe,  zu  mangelhaften  normalen  phy- 
siologischen Thätigkeiten  der  einzelnen  Organe  bei  jugend- 
lichen marastischen  Individuen  —  sei  es,  dass  sie  durch 
constittttionelle  Krankheiten,  sei  es  durch  sogenannte 
vorzeitige  Serescenz  marastisch  geworden  —  auch  auf 
ein  gleiches  Verhalten .  der  Linsenelemente  hinzuweisen, 
keinesfalls  ein  solches  zu  negiren. 


*)  Er  betrug  0,0412  Gramm. 
*♦)  loc.  dt.  pag.  182. 
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Ich  &B3e  die  Resultate  vorstehender  üntersuchnngen 
in  folgende  Schlusssätze  zusammen: 

1)  Der  Sklerosirungsprocess  der  alternden  Linse 
geht,  wie  sich  durch  directe  vergleichende  W&gung  mit 
Bestimmung  des  Wassergehaltes  feststellen  l&sst,  mit 
einer  Wasserabgabe  der  Linse  einher. 

2)  Die  lebende  Linse  ist  beständig  innerhalb  ihrer 
Kapsel  von  einer  dQnnsten  flüssigen  Eiweissschicht,  der 
subcapsulären  Schicht  umgeben,  die  wahrscheinlich  den 
Stoffwechsel  der  Linse  mit  den  umgebenden  Medien, 
Glaskörper  und  Eammerwasser  besorgt  und  zwar  in  der 
Art,  dass  sie  brauchbares  Material  (Eiweissstoflfe)  vom 
Glaskörper  aufnimmt,  um  ihm  dafür  Wasser  und  Salze 
abzugeben,  selbst  aber  Wasser  und  Salze  aus  dem 
Kammer wasser  bezieht,  dem  sie  verbrauchte  minimale 
Eiweissmengen  daf&r  austauscht 

3)  Der  Grund  für  das  intacte  Erhalten  der  Linsen- 
durchsichtigkeit im  lebenden  gesunden  Auge  kann  weder 
in  dem  sogenannten  vorderen  Eapselepithel,  noch  in  der 
Kapsel  gesucht  werden,  sondern  muss  in  den  Lebens^ 
eigenschaften  der  Linse  selbst  liegen.  Vor  der  Hand 
l&sst  sich  nichts  weiter  als  dies  Factum,  noch  nicht  aber 
die  Ursache  fQr  dieses  selbst  angeben.  Die  todte  Linse 
trübt  sich  unter  Zerfall  ihrer  Elemente  und  Qaellung, 
wobei  Linseneiweiss  durch  die  Kapsel  hindurch  in  ver- 
mehrtem Maasse  an  das  Eammerwasser  abgegeben  wird. 

4)  Die  getrübte  Gorticalsubstanz  der  senilen  Cataract 
enthält  beträchtlich  mehr  Wasser,  als  die  gleichaltrige, 
ungetrübte  Linse,  vorausgesetzt',  dass  die  Cataract  nicht 
hypermatur  and  geschrumpft  ist 

5)  Die  festen  Bestandtheile  der  senil  cataractfiseo 
Linse  sind  im  Vergleich  mit  der  nicht  cataractOsen, 
gleichaltrigen  vermindert 

6)  Das  Kammerwasser  ist  während   des  Reifungs- 
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processes  der  senilen  Gataract  eiweissreicher ,   als  nor- 
maler Humor  aqueus. 

7)  Es  kommen  Fälle  von  Gataract  vor,  in  denen  bei 
gleichzeitig  vorhandener  chronischer  Albuminurie  an 
einen  Zusammenhang  des  Augenleidens  mit  der  Albumi- 
nurie gedacht  werden  könnte. 

8)  Bei  einem  Falle  von  acuter  Nephritis  mit  ausser- 
ordentlich starker  Albuminurie  konnte  in  dem  1  Stunde 
post  mortem  untersuchten  Kammerwasser,  bei  normal 
durchsichtiger  Linse,  kein  vermehrter  Eiweissgehalt  in 
jenem  nachgewiesen  werden. 

9)  Injectionen  von  Serum  -  Eiweiss  in  die  vordere 
Kammer  lebender  Kaninchen  haben  keine  Gataract  zur 
Folge. 

10)  Es  ist  danach  anzunehmen,  dass  das  vermehrte 
Eiweiss  im  Humor  aqueus  bei  seniler  Gataract  aus  der 
Linse  stammt,  nicht  aber  die  Gataract  Folge  des  ver- 
mehrten Eiweissgehaltes  im  Kammerwasser  ist. 

11)  Es  lassen  sich  experimentell  an  der  frisch  ex- 
stirpirten,  entkapselten  menschlichen  Linse  durch  lang- 
samste Quellung  in  verdunstendem  Wasser  genau  die 
gleichen  makroskopischen  und  mikroskopischen  Ver- 
änderungen erzeugen,  welche  die  senile  Gataract  als 
charakteristische  darbietet. 

12)  Der  Beginn  der  senilen  Gataract  ist  in  einem 
Zerfall  von  Linsenfaserelementen  innerhalb  der  unver- 
sehrten senilen  Linse  zu  suchen;  der  weitere  Orund 
dieses  Zerfalles  liegt  in  einem  ungleichmässigen  Sklero- 
sirungsprocesse  der  alternden  Linse.  Das  Wasser, 
welches  der  Linsenkern  —  denn  vom  Gentrum  aus  be- 
ginnt die  Sklerose  —  bei  seiner  Sklerosirung  abgiebt 
und  welches  einer  regelmässig  und  gleichmässig  sklero- 
sirenden  alternden  Linse  unschädlich  ist,  trübt  die 
mangelhaft  und  ungleichmässig  diesen  Process  durch- 
machende  Linse   durch    Quellung    ihrer    Faserelpmente. 

V.  GTMfe's  Archiv  fllr  Opbihalmoloffie,  XXV.  i.  16 
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An  diesen  ersten  dadurch  hervorgerafenen  Zerfall  in  der 
Linse  schliesst  sich  eine  lebhaftere  Diffusion  zwischen 
den  zerstörten  Linsenelementen  and  den  umgebenden 
Medien,  in  specie  dem  Eammerwasser.  Die  Linse  giebt 
gelöstes  Eiweiss  an  das  Eammerwasser  ab  und  nimmt 
Wasser  aus  ihm  auf,  welches  letztere  weiterhin  zur  Ver- 
nichtung von  Linsenelementen  durch  Quellung  beitragen 
hilft.  — 

13)  Die  Zeitdauer  für  die  Reife  der  senilen  Cataract, 
sowie  ihre  Gonsistenz,  hängt  von  der  QueUungsf&higkeit 
der  Gorticalsubstanz  ab. 

14)  Die  klinische  Erfahrung,  sowie  das  Experiment 
lehren,  dass  die  Quellungsfähigkeit  der  Linsenelemente 
in  weiten  Grenzen  schwankt 

15)  Bei  der  senilen  geschrumpften,  hypermaturen 
Cataract  ergiebt  die  Untersuchung  verminderten  Wasser- 
gehalt, gegenüber  einer  gleichaltrigen  normalen  Linse, 
bei  gleichzeitiger  Abnahme  der  festen  Bestand theile. 


lieber  dieAMnsswegeder  intraocularen  Flüssigkeit 

Von 
Dr.  Leopold  Weiss, 

Docent  der  Augenheilkmide  an  der  Uniyersit&t  Heidelberg. 

Hierzu  Tafel  YH. 


In  einer  kleinen  Arbeit,  die  ich  im  Sommer  1877  in 
den  Verhandlungen  des  Naturhistor.  •  Medicin.  Vereins 
zu  Heidelberg  publicirte*),  habe  ich  kurz  einige  Beob- 
achtungen mitgetheilt,  welche  sich  auf  die  Flflssigkeits- 
strömung  im  Auge  beziehen.  Es  worden  diese  Beob- 
achtungen an  Eaninchenaugen  gemacht,  in  deren  Glas- 
körper Ferrocyankalium  injicirt  worden  war.  Die  seit- 
dem fortgesetzten  Untersuchungen  haben  mir  in  Bezug 
auf  die  Fragen,  von  denen  ich  bei  meinen  Versuchen 
ursprünglich  ausging,  noch  kein  vollständig  befriedigendes 
Resultat  ergeben,  doch  machte  ich  in  deren  Verlauf  eine 
Reihe  weiterer  nicht  an  wichtiger,  die  Flüssigkeitsströ- 
mung  im  Auge  betreffenden,  Beobachtungen,  welche  im 
Folgenden  kurz  mitgetheilt  werden  sollen.  Schon  vor 
etwa  einem  Jahre  Hess  ich  die  beigegebene  Zeichnung 
von  Herrn  Veith  in  Heidelberg  fertigen.  Zugehörige 
Präparate  hatte  ich  mehrfach  Gelegenheit,  Anderen  zu 


*)  L.  Weiss,   Zur  FlQssigkeitsströmung  im  Aage.    Verhand- 
lungen des  Naturhist.-Medic.  Vereins  zu  Heidelberg.   Bd.  H.,  Heft  1. 
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zeigen,  so  auch  Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  in 
Strassburg,  in  dessen  Institut  ich  im  vorigen  Sommer 
eine  Zeit  lang  arbeitete,  woselbst  ich  auch  noch  darauf 
bezügliche  Präparate  zurückgelassen  habe. 

Mit  der  Veröifentlichung  der  gemachten  Beobach- 
tungen zögerte  ich  aber  immer,  weil  ich  dieselben  durch 
veränderte  Versuche  controliren  und  durch  weiter  fort- 
gesetzte Untersuchungen  vervollständigen  wollte.  Aeussere 
Verhältnisse  hatten  diese  Untersuchungen  für  längere 
Zeit  bis  jetzt  unterbrochen.  Wenn  daher  auch  jetzt 
noch  diese  beabsichtigte  Vervollständigung  der  schon 
vor  längerer  Zeit  gemachten  Beobachtungen  aussteht, 
so  will  ich  doch  nicht  länger  mit  der  kurzen  Mittheilung 
eines  Theils  derselben  warten,  nachdem  „über  die  Er- 
nährung des  Auges  und  die  Abflusswege  der  intraocu- 
laren  Flüssigkeiten"  dieser  Tage  in  dem  Archiv  für 
Augen-  und  Ohrenheilkunde  eine  grössere  Arbeit  von 
Herrn  Dr.  M.  Knies  erschienen  ist. 

Wie  aus  dem  nachstehend  Mitgetheilten  ersichtlich 
ist,  so  haben  mich  meine  Untersuchungen  zu  manchen 
ähnlichen  Beobachtungen  gefuhrt,  wie  sie  Knies  mit- 
theilt. Eine  besondere  Mittheilung  meiner  Beobachtun- 
gen scheint  mir  aber  schon  um  deswillen  berechtigt, 
weil  ich  zu  meinen  Beobachtungen  mehrfach  auf  anderem 
Wege  gekommen  bin. 

Bezüglich  der  Versuchsanordnung  sei  bemerkt,  dass, 
wie  bei  meinen  früheren  so  auch  bei  den  meisten  meiner 
späteren  Versuche,  die  Injectionsmasse  mittelst  der  von 
mir  bei  früherer  Gelegenheit  beschriebenen  Schrauben- 
spritze in  den  Glaskörper  des  lebenden  Thieres  gebracht 
wurde.  Als  Injectionsmittel  benutzte  ich  für  gewöhnlich 
eine  verdünnte  Lösung  von  Ferrocyankalium.  Nachdem 
das  Auge,  je  nach  dem  Zweck  des  Versuches,  ver- 
schieden lange  Zeit  nach  der  Injection  enucleirt  worden 
war,  wurde  es  in  angesäuerte  weingeistige  Eisenchlorir- 
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lösung  gebracht,  in  welcher  durch  Blaufärbung  die  Injec- 
tionsmasse  an  der  Stelle,  an  der  sie  sich  gerade  befand, 
fixirt  wurde.  Um  die  mit  Blutlaugensalz  erhaltenen 
Resultate  zu  controlireu,  suchte  ich  später  in  anderer 
Weise  die  Abflusswege  zu  füllen,  indem  ich  u.  A.  fein- 
körnige Massen  wie  Tusche  etc.  injicirte.  AlsVersuchs- 
thiere  dienten  Kaninchen,  nur  in  einigen  wenigen  Fällen 
kleine  Hunde. 

Auf  die  Hefunde,  welche  sich  auf  das  Verhalten  der 
Injectionsflüssigkeit  im  hinteren  Abschnitt  des  Auges 
beziehen,  will  ich  hier  nicht  eingehen. 

In  Betreff  der  Abflusswege  im  vorderen  Abschnitt 
mögen  mir  einige  kurze  Bemerkungen  gestattet  sein. 

Was  die  in  den  letzten  Jahren  vielbesprochene 
Stelle  der  Corneascleralgrenze  in  Bezug  auf  ihre  Bedeu- 
tung für  die  Flüssigkeitsströmung  im  Auge  betrifft,  so 
haben  mir  zahlreiche  Versuche  und  Präparate  die  grosse 
Wichtigkeit  dieser  Stelle  als  Austrittsstelle  intraocularer 
Flüssigkeit  dargethan.  Es  haben  mir  dieselben  an  dieser 
Stelle  einen  vierfachen  Abfluss  gezeigt*): 

1)  Durch  den  zuerst  von  Knies  (Virchow's  Archiv, 
Bd.  65,  S.  401)  beschriebenen  und  dann  von  mir  weiter 
nach  rückwärts  bis  auf  die  Aussenfläche  der  Sclera  ver- 
folgten Weg  (Weiss,  1.  c.  S.  2),  der  vor  dem  Ligament 
pectinat.  seinen  Anfang  ninuut  und  innerhalb  der  Sclera 
nach  rückwärts  verläuft; 

2)  längs  der  an  dieser  Stelle  die  Bulbuswanduug 
durchsetzenden  Gefässe  (Weiss,  1.  c.  S.  2); 

3)  längs  der  starken  Bindegcwebszüge,  welche  hier 
in  der  Richtung  von  innen  nach  aussen  ziehend  gesehen 
werden,  und 


*)  Die  Art  und  Weise  der  Versuchsanordnung  bringt  es  mit 
sich,  dass  sich  andere  wichtige  Abflusswege,  wie  z.  6.  der  Abfluss 
gegen  die  Venen  hin  (Leber)  nicht  nachweisen  lassen. 
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4)  aus  der  vorderen  Kammer  in  die  Cornea  und  aus 
dieser  gegen  die  Hornhautgrenze  nach  vom  gerichtet  in 
das  subconjunctivale  Gewebe*). 

Zum  Zweck  der  Darstellung  dieses  letzteren  Abfluss- 
weges  ist  die  beigegebene  Zeichnung  gefertigt  worden. 

Das  Präparat,  nach  dem  dieselbe  entworfen  wurde, 
stammt  von  einem  albinotischen  Kaninchen,  das  ich  im 
Sommer  1876  iridectomirte.  Einige  Zeit,  nachdem  die 
Iridectomiewunde  geheilt  war,  entwickelte  sich  unter 
dem  Bild  einer  parenchymatösen  Keratitis  eine  diffuse 
Homhauttrflbung  auf  diesem  Auge,  die  später  dann 
wieder  zurückging.  Etwa  1  Jahr  nach  der  Iridectomie 
wurde  in  der  gewöhnlichen  Weise  Ferrocyaikikalium  in 
den  Glaskörper  injicirt,  einige  Stunden  darauf  das  Auge 
enucleirt  und  in  weingeistige  Eisenchloridlösung  ge- 
bracht. Die  Cornea  zeigte  sich  in  diesem  Fall  ungemein 
schön  blau  gefärbt.  Da,  wo  die  Färbung  eine  intensive 
war,  war  auch  die  Hornhautgrundsubstanz  gefärbt,  sonst 
nur  das  Saftkanalsystem  der  Cornea,  die  sog.  Hornhaut- 
körperchen.  Es  zeigte  Mch  nun  in  diesem  Fall,  wie 
dies  an  der  Zeichnung  zu  sehen  ist,  dass  einzelne  Lagen 
der  Cornea  sehr  viel  stärker  gefärbt  waren,  so  dass 
man  schon  mit  freiem  Auge  an  Schnittpräparaten  drei 
stärker  blaue  Schichten  erkennen  kann,  eine  dunkelst- 
gefärbte  nächst  der  Innenfläche,  eine  zweite  etwa  in  der 
Mitte  der  Hornhautdicke,  die  gegen  den  Hornhautrand 
umbiegt  und  in  das  subconjunctivale  Gewebe  geht,  und 
eine  dritte  mattblaue  Schichte  nächst  unter  dem  vor- 
deren Epithel.    Unter  dem  Mikroskop  sieht  mau   auch 


*)  Aach  Knies  Sand,  dass  Flflssigkeit  aas  der  vorderen  Angen* 
kammer  in  die  Cornea  and  aas  dieser  in  das  sabcoigonctiTale 
Bindegewebe  gelangt^  doch  machte  er  diesen  Befand  nor,  wenn  er 
in  die  vordere  Kammer  iqjicirt  hatte,  während  in  dem  gleich  n&ker 
mitzutheilenden  Fall,  aof  welchen  sich  die  Zeichnung  besieht,  die 
Iigection  in  den  Glaskörper  geschah. 
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zwischen  den  tiefst  gelegenen  Epithelzellen  feine  blaue 
Streifchen.  (Leber-Knies,  Arch.  f.  A.  u.  0.,  Bd.  III., 
S.  344  und  357).  Das  Präpai'at  entspricht  einer  Stelle 
gegenüber  dem  Colobom.  Der  Schnitt  ist  ein  wenig 
schräg. 

üeber  das  weitere  Schicksal  der  aus  dem  Äugeinnern 
in  die  genannten  Abflusswege  gelangten  Flüssigkeit  haben 
mir  meine  Präparate  zwar  noch  keinen  vollständig  be- 
friedigenden, aber  doch  schon  manchen  wichtigen  Auf- 
schluss  gegeben. 

Ad  1.  Was  den  zuerst  von  Knies  beschriebenen 
AbfluBsweg  betrifft,  der  vor  dem  Ligam.  pect,  beginnt, 
so  gab  Knies  in  seiner  ersten  Mittheilung  an,  dass 
er  sich  allmälig  in  der  Sclera  verliere.  Mir  gelang 
dann  später  der  Nachweis  (Verhandl.  des  Naturhist.- 
Med.  Vereins  1877),  dass  dieser  Abflussweg  sich  weit  nach 
rückwärts  gegen  den  Sehnerven  zu  innerhalb  der  Sclera 
verfolgen  lässt,  und  dass  er  in  einiger  Entfernung 
vom  Sehnerveneintritt  umbiegt  und  auf  die  Aussen- 
fläche  der  Sclera  führt  Knies  schliesst  sich  in  seiner 
neuesten  Arbeit  dem  an,  nur  sagt  er,  der  Weg  durch- 
setze schräg  die  Sclera,  während  ich  nach  dem  Befund 
meiner  Präparate  eine  rechtwinklige  Umbiegung  be- 
schrieben haba  Beides  kommt  demnach  vor,  was  das 
häufigere  ist,  bleibt  weiteren  Untersuchungen  zu  ent- 
scheiden vorbehalten.  Knies  macht  auch  noch  Angaben 
über  das  weitere  Verhalten  der  auf  die  Aussenfläche  der 
Sclera  (in  den  Tenon'schen  Raum)  gelangten  Flüssigkeit. 
Er  konnte  die  Blaufärbung  in  das  Orbitalgewebe  inner- 
halb des  Muskeltrichters  hinein  verfolgen.  Seine  An- 
gaben beziehen  sich  auf  das  Verhalten  bei  Hunden  und 
Katzen.  Während  es  Knies,  wie  er  sagt  (A.  f.  A.  u. 
0.,  Bd.  UL,  S.  364),  nicht  gelang,  beim  Kaninchen  Ab- 
flusswege in  der  Orbita  nachzuweisen,  gelang  mir  dieser 
Nachweis.    Ich  konnte  bei  diesem  Thier  die  Blaufärbung 
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weit  in  das  lockere  Gewebe  verfolgen,  das  innerhalb  des 
Muskel trichters  liegt. 

Den  überaus  merkwürdigen  Zusammenhang  des  auf 
die  Aussenfläche  der  Sclera  gelangten  blauen  Streifs  mit 
dem  Sehnerven  habe  auch  ich  beobachtet,  und  zwar  am 
Eaninchenauge.  Während  Knies  den  Zusammenhang 
mit  dem  Zwischenscheidenraum  beschreibt,  einen  Zu- 
sammenhang mit  dem  Sehnerven  selbst  aber  nicht  fand, 
konnte  ich  in  einem  Fall  die  Blaufiirbung  von  der  Aussen- 
fläche der  Sclera  bis  zur  Sehnervenscheide,  durch  diese 
und  den  Zwischenscheidenraum  hindurch  ungemein  deut- 
lich in  den  Sehnervenkopf  hinein  verfolgen.  Der  ganze 
Sehnervenkopf  erschien  auf  der  Schnittfläche  blau  ge- 
färbt, am  stärksten  aber  an  einer  Stelle  querüber  durch 
den  Sehnerven,  die  am  Menschenauge  der  Lamina  cri- 
brosa  entsprechen  würde.  Dieser  stärkst  gefärbte,  quer- 
über den  Opticus  durchsetzende,  bandförmige  blaue  Streif 
setzte  sich  nach  rückwärts  ziemlich  scharf  gegen  den 
nur  wenig  gefärbten  übrigen  Sehnerven  ab.  Es  bat 
dieser  eben  mitgetbcilte  Befund  in  mancher  Beziehung 
eine  Aehnlichkeit  mit  dem  von  den  übrigen  „abweichenden 
Befund",  den  Knies  bei  einer  Katze  machte,  bei  welcher 
er  den  blauen  Streif  nach  rückwärts  —  immer  inner- 
halb der  Sclera  verlaufend  —  bis  in  dbn  Sehnerven- 
kopf, diesen  querüber  durchsetzend,  verfolgen  konnte 
(1.  c.  S.  362  und  363). 

Der  letzt  beschriebene  Befund  war  mir  so  über- 
raschend und  schien  mir  so  auffallend,  dass  ich  mit 
der  Mittheilung,  die  ich  jetzt  mit  allem  Vorbehalt  mache, 
ursprünglich  warten  wollte,  bis  es  mir  gelungen  wäre, 
den  gleichen  Befund,  den  ich  bei  Injcction  eines  diffun- 
direnden  Stoffs  bekommen,  auch  in  anderer  Weise  zu 
erhalten. 

Ad  2.  Dass  längs  der  die  Bulbuswandung  durch- 
setzenden Gefassc  Blaufärbung  gesehen  wird,   habe  ich 
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bereits  an  anderer  Stelle  mitgetheilt  (I.  c.  S.  2).  Besonders 
an  den  Gcfässen  im  hinteren  Bulbusabscbnitt,  welche  in 
das  lockere  Orbitalgewebe  am  den  Sehnerven  herum 
treten,  sieht  man  oft  deutlich  und  auf  weitere  Strecken 
Blaufärbung  längs  deren  Wandung.    (Knies,  1.  c.  S.  362). 

Ad  3.  Ueber  die  Durchlässigkeit  der  Sclera  für 
intraoculare  Flüssigkeit  gab  mir  ein  sehr  einfacher  Ver 
such  Aufschluss.  Macht  man  nämlich  beim  lebenden 
Thier  unter  massig  hohem  Druck  eine  Injection  in  den 
Perichorioidalraura,  so  sieht  man  schon  bald  darauf  auf 
der  vorher  biosgelegten  Sclera  keine  Tröpfchen  auftreten. 

Ad  4.  Ueber  den  weiteren  Weg,  den  die  in  das 
subconjunctivale  Gewebe  gelangte  Flüssigkeit  nimmt,  gab 
mir  ein  missglückter  Injectionsversuch  Aufschluss.  Neben 
der  oben  und  aussen  durch  die  Sclera  in  den  Glaskörper 
eingeführten  Ganüle  war,  durch  einen  Fehler  beim  Ver- 
such, von  der  Tusche,  welche  ausschliesslich  in  den  Glas- 
körper gebracht  werden  sollte,  allmälig  ein  wenig  unter 
die  Conjunctiva  gelangt.  Schon  nach  verhältnissmässig 
kurzer  Zeit  zeigte  sich  an  dem  oberen  Lid  des  albino- 
tischen Kaninchens  eine  schwärzliche  Tinction,  die  nach 
und  nach  an  Sättigung  zunahm.  Schnitte,  welche  durch 
Lid  und  Bulbus  geführt  wareu,  Hessen  deutlich  die  Wege 
•erkennen,  innerhalb  welcher  die  Tusche  weiter  transportirt 
worden  war,  es  war  das  Saftkanalsystem  des  Binde- 
gewebes. Vielfach  sah  man  die  Bindchautkörperchen  ganz 
mit  feinen  Pigmentkörnchen  erfüllt,  au  einzelnen  bestimm- 
ten Stellen  fand  eine  dichte  Anhäufung  des  Pigments  statt. 

Die  objectiven  Befunde,  welche  Knies  mittheilt, 
stimmen  vielfach  mit  meinen  Befunden  überein.  Den 
Betrachtungen  und  Deutungen,  welche  Knies  an  die  ge- 
machten Befunde  knüpft,  die  sich  doch  immerhin  nur 
auf  einseitige  Versuche  stützen,  —  einseitig  insofern, 
als  sich  manche  wichtige  Abiiusswcge  durch  dieselben 
gar  nicht  nachweisen  lassen  — ,  kann  ich  aber  in  vielen 
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Punkten  nicht  beistimmen.  Unsere  Kenntnisse  Qber  die 
Vorgänge  der  Flössigkeitsströmung  und  Ern&hmng  im 
Auge  scheinen  mir  fQr  solche  weitgehende  Betrachtungen, 
wie  sie  Knies  macht,  doch  noch  viel  zu  unvollständig 
zu  sein. 

Heidelberg,  im  Januar  1879. 


Erklärung  der  Abbildung. 


Schnitt  darch  den  vorderen  Abschnitt  eines  EaninchenaogeB, 
in  dessen  Glaskörper  za  Lebseiten  einige  Standen  vor  der  Ena- 
cieation  Ferrocyankah'nm  ii^jicirt  worden  war,  and  das  nach  der 
Enucieation  in  weingeistige  Eisenchioridlösnng  gebracht  wurde. 

C:  Cornea.  In  derselben  in  drei  Schichten  stärkere  Fftrbaog. 
Der  blaae  Streif  in  der  Mitte  der  Homhantdicke  biegt  gegen  den 
Homhautrand  hin  nach  aussen  am  and  geht  in  das  sabooi^oncti- 
yale  Gewebe.  Die  feinen  kleinen  blauen  Streifen  zwischen  den 
tiefst  gelegenen  Epithelien  der  Homhaat  sind  in  der  bei  schwacher 
Yergrössernng  gezeichneten  Abbildung  nicht  zu  sehen.  Die  drei 
st&rkst  blauen  Schichten  treten  in  der  Zeichnung  nicht  ganz  herror. 

Goig.:  GoiyunctiTa. 

L:  Iris. 

L  Sei.:  Der  vor  dem  Ligam.  pectinat  beginnende,  von  Knies 
zuerst  beschriebeoe,  intrasclerale  Abflussweg. 

In  der  Zeichnung  ist  Sclera,  Iris  und  Corp.  dL  zu  blaa  ge- 
halten. 


Znm  Gebrauch  von  Jodkalium  und  Galomel  in  der 

Angenheilkunde. 

Von 

Dr.  W.  Schlaefke, 

Assistent  an  der  Göttinger  Augenklinik. 


In  der  Literatur  sind  einige  wenige  Fälle  beschrieben, 
in  denen  die  betreffenden  Aatoren  bei  der  gleichzeitigen 
Anwendung  von  Jodkalium  innerlich  und  Galomel  äusser- 
lich  (in  den  Conjunctivalsack  gebracht)  durch  die  sich 
sofort  einstellende  heftige  Entzündung  aufs  Höchste 
überrascht  waren.  Während  sie  nämlich  bei  dem  allei- 
nigen Gebrauch  von  Jodkalium  oder  Galomel,  sei  es 
innerlich  oder  äusserlich,  niemals  eine  auch  nur  im  Ent- 
ferntesten jener  ähnliche  entzündungserregende  Wirkung 
gesehen  hatten,  trat  diese  constant  bei  der  combinirtcn 
Wirkung  beider  Mittel  auf,  ohne  dass  eine  genügende 
Erklärung  für  dieses  Phänomen  gefunden,  geschweige 
denn  durch  das  Experiment  bestätigt  wurde.  Im  Gegen- 
theil,  es  gerieth  sowohl  das  mitgetheilte  nackte  Factum, 
als  auch  die  daran  geknüpfte  Aufforderung,  es  genauer 
zu  untersuchen  und  zu  begründen,  immer  wieder  in 
Vergessenheit,    denn   die    verschiedenen    Autoren    be- 
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schreiben  ihre  Beobachtungen  jedesmal  als  neue,  ohne 
von  den  früheren  Mittheilungen  die  geringste  Notiz  zu 
nehmen.  Und  auch  jetzt  noch,  wo  wir  einen  so  aus- 
gedehnten therapeutischen  Gebrauch  von  Jodkalium  und 
Galomel  machen,  scheint  jener  Symptomencomplex,  der 
dem  Zusamraentrefifen  beider  Medicamente  auf  den  äusse- 
ren Theileu  des  Auges  auf  dem  Fusse  folgt,  nicht  ge- 
nügend bekannt  zu  sein,  wenigstens  nicht  in  gebührender 
Weise  gewürdigt  zu  werden.  Denn  es  ist,  obwohl  seit 
der  letzten  Veröfifentlichung  über  diesen  Gegenstand  eine 
ganze  Reihe  von  Jahren  verflossen  ist,  weder  in  den 
jetzt  gebräuchlichen  ophthalmologischen  Lehrbüchern 
vor  der  gleichzeitigen  Anwendung  beider  Mittel  gewarnt, 
noch  auch  der  Versuch  gemacht  worden,  die  dabei  auf- 
tretende Erscheinung  zu  erklären.  Bellini  ist,  wie 
unten  mitgetheilt  werden  wird,  der  Einzige,  welcher  der 
Sache  näher  zu  treten  versuchte  und  in  diesem  Sinne 
an  Thieren  experimentirte.  Auf  Veranlassung  meines 
hochverehrten  Lehrers,  des  Herrn  Prof.  Leber,  nahm 
ich  die  Frage  von  Neuem  auf  und  vrill  im  Folgenden 
kurz  die  Resultate  meiner  Untersuchungen  und  Ver- 
suche mittheilen,  ohne  auf  eine  allseitige  Vollständigkeit 
derselben  Anspruch  zu  erheben*). 

Während  die  innerliche  Darreichung  von  Queck- 
silberpräparaten, vornehmlich  des  Galomel,  zur  Be- 
kämpfung der  verschiedenfachsten  acuten  und  chroni- 
schen Entzündungen  des  Auges  längst  geübt  wurde,  ist 
nach  der  allgemein  vertretenen  Ansicht  der  neueren 
Lehrbücher,  welche  auf  diesen  interessanten  historischen 


*)  Kurz  vor  dem  Erscheinen  der  Arbeit  Bell  in! 's  hatte  Herr 
Dr.  Sachnowsky  unter  Leitung  von  Ilerm  Prot  Leber  einen 
Anfang  zu  gleichen  Untersuchungen  gemacht,  brachte  sie  aber, 
obwohl  die  Resultate,  welche  er  gefunden,  mit  den  meinigen  im 
Grossen  und  Ganzen  übereinstimmen,  nicht  zum  völligen  Abschluss« 


253 


Punkt   Rücksicht   nehmen,    die  äusseriiche  Anwendung 

des   Calomel  in  Form    von  Einpinselungen  oder  Ein* 

staubungen  in   den   Gonjunctivalsack  erst   Anfang  der 

30  er  Jahre  aufgekommen,  und  zwar  sind  die  Meinungen 

derart  verschieden,  dass  die  Einen  die  Autorschaft  dieses 

neuen  Verfahrens   Dupuytren,    die  Anderen   Fricke 

zuerkennen  *). 

Dupuytreu**)  sagt  wörtlich  bii  BesprcchuDg  der  The- 
rapie der  blennorrh.  neonat.:  Sans  nöglicrer  ces  moyens  qui 
soi)t  sans  doute  avantageux,  il  faut  avoir  recours  a  un  traite- 
ment  special  et  local,  car  les  autrcs  nc  sont  r^cllement 
qu'accessoires.  Ce  traitement  consiste  dans  rinsufflation  a 
Taide  d'un  petit  tube  en  verre,  d'ane  carte,  ou  bien  encore 
d'un  tujau  de  plume,  snr  la  conjonctive  oculaire  et  palpcbrale 
de  calomel  pröpar^  h.  la  vapeur.  On  röp^te  cette  insofflation 
une  oa  deux  fois  par  jour;  on  j  ajoute,  mais  le  soir  seule- 
mcnt,  rinstillation  entre  les  paupiöros  d'une  a  deux  gouttes 
de  laudanum  liquide  de  Sydenham;  und  an  einer  anderen 
Stelle,  wo  er  die  Hornhautflecken  abhandelt:  A  ces  diffdrents 
moyens,  jo  joins  rinsufflation  repetee  soir  et  matin,  au-devant 
de  Toeil  ou  des  yeux,  les  paupieros  ecartdes,  h.  Taide  d*un 
tuyau  de  plume,  d*uiie  pincee  plus  ou  moins  forte  de  la  poudre 
suivante: 

Tutie  pröparee 

Sucre  candi  }  ä  part.  «^gal. 

Calomel  a  la  vapeur 


*)  Vergleiche:  Dr.  Münchmoier  in  Verden:  lieber  die  äussere 
Anwendung  des  Calomels  in  der  Augenheilkunde.  Hamburg.  Zeit- 
schrift XXX.  2.    1845. 

Dr.  Neu  her   in  Apcnrade:    Calomel  als  Augenmittel.    Hufel. 

Joum.    Aug.  1843. 
Ruete:   Die  Scrophelkrankheit,   insbesondere  die  scrophulöse 

Augenentzündung,  Göttingen  1838. 
Ruete:  Lchrb.  der  Ophthalmologie.  Braunschw.  1855.  II.  440. 
IjEasner:  Anatomische  Begründung  d.  Augenkrank h.  Prag  1847. 
Carron  du  Villards:  Maladies  des  yeux.  1847.  T.  III.  100. 
Andreac:  Grundriss  der  gesammten  Augenheilk.  1846.  Bd.  I. 
Middlemorc:  Diseases  of  the  eye.  Lond.  1835.  T.  L,  p.  453. 
♦♦)  Dupuytren:  Le^ons  orales  de  clinique  chirurgicale. 
Paris  1839.    T.  UL,  pag.  369. 
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Fr  icke*)  giebt  an,  dass  er  bei  seiner  Anwesenbeit 
zu  Lausanne  VN^m  Dr.  Mayor  auf  die  glficUichen  Er- 
folge von  Anwendung  des  Calomel  bei  scropbniösen 
Ophthalmien  aufmerksam  gemacht  sei  und  seitdem  das- 
selbe Verfahren  in  einer  grösseren  Ausdehnung  yiel- 
fältig  angewendet  nnd  geprüft  habe. 

Diese  Angabe  datirt  um  zwei  Jahre  früher  als  die 
2.  Auflage  der  Vorlesungen  von  Dapuytren.  Es  stand 
mir  zwar  die  erste  nicht  zur  Verffigung,  aber  da 
Middlemore  in  seinem  oben  citirten  Werk  aus  dem 
Jahre  1835  die  bezfiglichen  Bemerkungen  Dupuytren's 
von  1839  wörtlich  citirt,  darf  ich  doch  schliessen,  dass 
dieselben  schon  in  der  ersten,  von  1831—1833  erschie- 
nenen Auflage  enthalten  sein  müssen  und  dass  demnach 
Dupuytren  vor  Fricke  den  äusserlichen  Gebranch 
von  Calomel  geübt  nnd  empfohlen  habe. 

Nun  geben  aber  bereits  Helling**),  Demours***), 
Ettmüllerf)  und  Richterft)  vor  Dupuytreu  eine 
fast  übereinstimmende  Receptformel  gegen  alte  Horn- 
hauttrübungen (Einstäubungen  eines  Pulvers,  bestehend 
aus  Aloe,  Zucker  und  Calomel  resp.  Zinc.  oxyd.  alb., 
Zucker  nnd  Calomel  an;  diese  ist  aber  wiederum  gleich- 
lautend mit  der  schon  viel  früher  von  Boerhavefff) 
also  beschriebenen  und  begründeten: 

*)  Fricke:  Ueber  den  äosseren  Gebrauch  des  Galomels  bei 
AugenentzOndangeii  nnd  eine  dabei  gemachte  interessante  Beob- 
achtung.   Uamb.  Zeitschrift  Y.  3.    1837. 

**)  Helling:  Prakt.  Handbuch  der  Augenkrankheiten  nach 
alphabetischer  Ordnung.    Berlin  1822,  Bd.  U.,  S.  23. 

***)  Demours:  Les  maladies  des  yeux.    Paris  1821.    S.  313. 

f)  Ettmüller:  Krankheiten  der  Augen  und  der  Augenlider. 
Leipzig  1799.    S.  160. 

tt)  Richter:  AnfangsgrOnde  der  Wondarzneyknnst  Franken- 
thal 1790.    Bd.  m.,  S.  149. 

fff)  H.  Boerhave:  Abhandlung  von  Augenkrankheiten,  in's 
Deutsche  ftbersetst  von  Gl  ander.  Namberg  1751.  II.  Auflage. 
[Das  Original  erschien  bereits  1708;  die  erste  Auflage  der  Ueber- 
setzung  1746.] 
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jfiaas  die  Gleichheit  der  Hornhaut  hergestellet  wurde,  habe 
ich  Nachfolgendes  gebrauchet:  Man  nehme  der  besten  Aloe 
4  Gran,  des  weisesten  (sie)  Zuckers.  2  Quint,  des  versüssesten 
Mercurii  3  Gran:  Mache  das  allerkläreste  Pulver  daraus,  wo- 
von 2  bis  3  Mal  des  Tages,  nachdem  man  die  Augenlider  von 
einander  gezogen  hat,  in  das  Auge  geblasen  wurden.  Der 
Zucker  wird  zugesetzet,  weil  derselbe  das  Beste  zertheilende, 
und  abwischende  (abstergens)  doch  nicht  scharfe  Salz  ist.  Die 
Aloe  hat  eine  kräftige,  der  Seyfen  gleichende  abwischende  Art, 
machet  auch  keinen  Schmertz;  endlich  der  wohl  ausgesüssete 
Mercurius  zertheilet  und  erOfnet  etc.'' 

Es  geht  aus  dem  AngefDhrten  deutlich  hervor,  dass 
weder  Dupuytren  noch  Fricke  das  Verdienst  der 
Einführung  des  äasserlichen  Gebrauchs  von  Galomel  ge- 
bührt, sondern  dass  diese  Applicationsweise  schon  zu 
Zeiten  Boerhave's,  also  im  Anfang  des  18.  Jahr- 
hunderts, bestand.  In  frühester  und  auch  nochzuBoer- 
have's  Zeit  war  die  Anwendung  der  Augenpulver  in 
verschiedener  Zusammensetzung  eine  ziemlich  verbreitete, 
nahm  aber  späterhin  immer  mehr  ab,  bis  sie  zuletzt  nur 
noch  ganz  anhangsweise  in  den  Lehrbüchern  erwähnt 
wird.  So  gerieth  auch  die  örtliche  Anwendung  des  Ga- 
lomel, das  als  ein  Bestandtheil  in  mehreren  dieser 
Augenpulver  figurirt,  im  Verlauf  des  vorigen  und  Anfang 
dieses  Jahrhunderts  fast  ganz  in  Vergessenheit,  bis  es 
durch  Dupuytren's  und  Fricke's  Empfehlungen 
wieder  Eingang  in  die  Praxis  und  ausgedehnte  Anwen- 
dung fand,  die  es  auch  durch  seine  Wirkungen  in  vollem 
Masse  rechtfertigt.  Nur  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
vielleicht  Dupuytren  der  Erste  war,  welcher  das  Ga- 
lomel ohne  Beimischungen,  in  reiner  Form  anwandte, 
wenn  auch  anfangs  nur  bei  der  Blennorrhoe  der  Neu- 
geborenen.   Zwar  sagt  Fischer*)  zur  selben  Zeit,   wo 


*)  Fischer:  Elin.  Unterricht  in  der  Augenheilk.    Prag  1832, 
Seite  380 


256 


Dupuytren  seine  Erfahrungen  veröffentlichte,  in  sehr 
bestimmter  Weise:  „In  meiner  Privatpraxis  wende  ich 
gegen  genannte  Verdunkelung  auch  alcoholisirtes  Calomel, 
täglich  zu  ein  Viertheil  Gran  auf  die  Hornhaut  gestreat, 
mit  gutem  Erfolge  an'\  doch  darf  man  wohl,  ganz  ab- 
gesehen von  der  Gleichzeitigkeit  der  Angaben,  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  zu  einer  Zeit, 
wo  die  deutschen  Aerzte  sich  ihre  Weisheit  noch  aas 
Paris  holten,  auch  die  äusscrliche  Anwendung  des  reinen 
Calomel  von  Frankreich  nach  Deutschland  mitgebracht 
wurde. 

Was  nun  die  üblen  ZuftUe  betriffk,  die  in  gewissen 
Fällen  und  unter  bestimmten  Voraussetzungen  bei  Ca- 
lomeleinstäubungen  in  den  Conjunctivalsack  auftreten^ 
so  finden  wir  in  der.Literatur  darüber  folgendes  Material, 
das  wir  durch  möglichst  getreue  Wiedergabe  einem 
ferneren  Vcrgessenwerden  zu  entreissen  versuchen  wollen. 
Zunächst  berichtet  Fr  icke*)  über  zwei  Fälle: 

Ein  21jährig6S  Freudenmädchen  bekam  am  1.  April  eine 
rheumatischo  Entzündung  des  linken  Auges.  Die  Iris  war  mit 
ergriffen,  die  Pupillen  nach  aussen  verzogen.  Durch  Bluteerel. 
Ableitungsmittel,  Einreibungen  etc.  wurde  die  Entzündung  in 
einigen  Tagen  gemildert,  nur  dass  die  Pupillen  noch  verzogen 
und  ihr  Rand  aufgelockert  blieb.  Es  wurde  den  6.  April 
Calomelpulver  eingestreut.  Den  andern  Tag  war  das  Au&re 
äusserst  heftig  entzündet.  Die  Augenlider  waren  be- 
deutend angeschwollen,  eine  grosse  Menge  heisser  Thr&nen, 
mit  vielem  Schleime  vermischt,  flössen  aus  den  Augen.  Von 
dem  eingestreuten  Calomel  war  nichts  mehr  zu  entdeck  n. 
Die  Lichtscheu,  die  krampfhafte  Zusammenziehung  der  Augen- 
lider war  so  stark,  dass  man  gar  nicht  im  Stande  war,  sich 
von  dem  Bulbus  oculi  in  Kenntniss  zu  setzen.  Einem  sehr 
energischen  antiphlogist.  Verfahren,  in  Verbindung  mit  Ab- 
leitungen auf  die  Haut  und  den  Darmkanal,  wich  die  Ent- 
zündung, aber  sehr  lingsara. 

• 

*)  loc.  cit. 
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Einer  43  Jahre  alten  Schneiderfrau  wurde  am  14.  April, 
Morgens  9  übr,  wegen  einer  chroDiscben,  aber  ganz  unbedeu- 
tenden Blepbarophthalmie  und  Flecken  auf  der  Hornhaut 
Calomel  in  beide  Augen  gestreut.  Nachmittags  4  IJhr  wurde 
der  wachthabende  Wundarzt  zu  ihr  gerufen.  Sie  klagte  Ober 
heftiges  Brennen  in  den  Augen,  welches  schon  etwa  Vs  Stunde 
nach  dem  Einstreuen  des  Galomels  angefangen  und  sich  all- 
malig  immer  mehr  gesteigert  hatte.  Nicht  blos  die  Augen- 
lider,  sondern  auch  die  Wangen  und  insbesondere  die  Nase 
waren  stark  angeschwollen  und  gerOthet.  Aus  den  Augen 
strömten  heisse  brennende  Thränen,  mit  vielem  Schleime  ver- 
mischt, hervor;  die  Lichtscheu  war  so  gross  und  die  Augen- 
lider wurden  mit  solcher  Heftigkeit  zusammengepresst,  dass 
man  nur  mit  einiger  Gewalt  dieselben  Offnen  konnte.  Die 
Gonjunctiva  war  in  beiden  Augen  in  ihrem  ganzen  Umfange 
heftig  entzfindet  und  chemotisch  aufgewulstet,  so  dass  sie  die 
ebenfalls  nicht  ganz  freie  Cornea,  welche  ein  etwas  pulve- 
rulentes  Ansehen  hatte,  wie  ein  hoher  Wall  umgab.  Die  noch 
in  den  Augen  befindlichen  Calomelreste  hatten  eine  gelbgrOn- 
liche  Färbung  angenommen.  Die  Augen  wurden  sogleich 
gereinigt,  Mandelöl  eingetröpfelt,  ein  Decoct.  malv.  umge- 
schlagen und  ein  antiphlogistisch  -  ableitendes  Verfahren  ein- 
geleitet, so  dass  die  Entzündung  zwar  allmälig  abnahm,  aber 
selbst  bis  jetzt,  nach  11  Tagen,  noch  nicht  ganz  verschwun- 
den ist 

Beide  Kranke  hatten  Kali  hydrojodicum,  die  erste 
wegen  eines  syphilitischen  Ausschlages  28  Tage,  die 
zweite  wegen  langdauernder  FussgeschwQre,  wahrschein- 
lich syphilitischen  Ursprungs  ^  36  Tage  gebraucht.  Da 
nun  bekanntlich  bei  dem  inneren  Gebrauch  von  Jod- 
Präparaten  die  meisten  Se-  and  Excretionen  mit  Jod 
imprägnirt  werden,  so  mässte  sich,  nach  Meinung 
Fricke's,  in  beiden  EäUen  das  in  den  Thränen  befind- 
liche Jod  mit  dem  Quecksilber  verbunden  haben  und  so 
ein  heftig  reizendes  Arzneimittel  entstanden  sein.  Fricke 
stellte  nun  weitere  Versuche  bei  Gesunden  an,  denen  er 
innerlich  Jodkalium  verabreichte  und  einige  Zeit  später 
Calomel  in  den  Conjunctivalsack  streute.   £r  erhielt  ' 

T.  Qraefe*!  Anbiv  fQr  OpkUuümolocla,  XXV.  2.  17 
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dieselben  Resultate,  wenigstens  die  Anfongserscheinangen, 
da  er  sehr  bald  aas  Rücksicht  auf  die  Versuchsobjecte 
den  Process  inhibiren  musste.  Es  gelang  ihm  aber  nicht, 
in  der  Tbränenilüssigkeit,  sondern  nur  im  Urin  Jod 
nachzuweisen,  und  schloss  er  demnach  nur  auf  Grund 
der  grünlichen  Verfärbung  des  Galomel,  dass  eine  tbeil- 
weise  Umwandlung  desselben  in  Quecksilberjodür  statt- 
gefunden, während  ein  anderer  Theil  sich  vielleicht  in 
Sublimat  umgewandelt  habe.  Diese  beiden  Mittel  hätten 
die  oben  beschriebenen  Symptome  veranlasst,  als  sie  im 
Auge  und  seinen  Oi^ganen  durch  eine  vital  -  chemische 
Zersetzung  bereitet  wurden. 

So  weit  Fr  icke.  Der  Nächste,  welcher  auf  diese 
combinirte  Wirkung  des  Galomel  und  Jodkalium  auf  das 
Auge  zurückkommt,  ist  Fritschi*).  Derselbe  sagt: 
„Die  beschriebene  reizende  Einwirkung  auf  die  Drüsen 
und  Schleimhäute  des  Auges  ist  nach  dem  Gebranch 
von  Jod  etwas  beträchtlicher  als  nach  gleicher  Anwen- 
dung von  Jodkalium,  stets  aber  darf  man  nach  längerer 
innerer  Anwendung  des  letzteren  Quecksilbermittel  nur 
mit  grosser  Vorsicht  örtlich  auf  das  Auge  anwenden, 
während  die  örtliche  Anwendung  des  Jodkalium  nach 
längerem  inneren  Gebrauch  des  Hydrag.  chlorat  mit 
oder  die  abwechselnde  innere  Verabreichung  beider 
Mittel  keine  so  nachhaltige  Wirkung  zu  haben  scheint'* 
Aus  dieser  Anführung  geht  nur  so  viel  hervor,  dass 
Fritschi  das  Verhalten  des  Auges  gegenüber  der  gleich- 
zeitigen Einwirkung  jener  beiden  Mittel  gekannt  zu 
haben  scheint,  jedoch  giebt  er  keine  genauere  Beschrei- 
bung der  Symptome  und  auch  in  dem  Referat  über  seine 
spätere  Arbeit:  „Anwendung  des  Calomels  bei  gewissen 
Augenleiden'*  geschieht  trotz  ausführlicher  Verbreitung 


*)  Jod  und  Jodkalium  in  der  OphthalmoUierapie  von  Fritschi. 
Uaeser's  Archiv  VUI.  1.    1846. 
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über  die  Gefahren  dieser  Behandlungsweise  der  scbäd- 
hchen  Wirkung  des  Calomel  bei  innerem  Gebraach  von 
Jodkalium  keine  Erwähnung. 

Ebenfalls  nur  ganz  beiläufig  und  ohne  Beibringung 
einschlägiger  Krankengeschichten  und  erklärender  Ver- 
suche spricht  sich  Andreae*)  über  diese  Erscheinung 
aus:  „Die  Bemerkung,  dass  Personen,  welchen  während 
des  innerlichen  Gebrauches  von  Jodkali  Calomel  in's 
Auge  gebracht  wird,  dadurch  heftige  Augenentzündnng 
bekommen,  muss  ich  bestätigen  und  daher  den  gleich- 
zeitigen Gebrauch  dieser  beiden  antiscrophulösen  Mittel 
widerrathen." 

Fast  30  Jahre  nach  den  Fricke'schen  Beobachtun- 
gen bringt  Edm.  Rose**)  die  Frage  wieder  aufs  Tapet 
mit  kurzer  Anführung  zweier  dahin  gehöriger  Fälle. 
S.  37  beschreibt  er  zuerst  die  sog.  Jodophthalmie,  die 
nach  ihm  nur  in  Fällen  auftritt,  wo  das  Jod  im  Gesicht 
istark  angewendet  wird  und  zu  den  örtlichen  Reizungs- 
phänomenen gehört.  Sie  entsteht  durch  Einbringung 
freien  Jods  (durch  Wischen)  oder  von  Joddämpfen  in 
das  Auge  oder  den  Thränensack  und  kommt  besonders 
bei  Arbeitern  in  Jodfabriken  vor.  Ihre  Symptome  be- 
stehen in  chronischer  Injection  der  Gonjunctiva,  beson- 
ders am  Tarsus  und  Bulbus  ohne  Betheiligung  des  sub- 
conjunctivalen  Gewebes  und  ohne  Affection  der  Hornhaut 
oder  tieferen  Organe.  Das  Auge  ist  stark  befeuchtet 
durch  reichliche  Thränenabsonderung.  In  der  Note  sagt 
nun  Rose  wörtlich:  „Eine  ganz  andere  Form  von  Augen- 
entzündung, bei  der  das  Jod  eine  ^oile  spielt,  ist  fol- 
gende: Bei  der  beliebten  Behandlung  der  phlyctänulären 


*)   Andreae:     Grandriss    der    gesammten    Augenheilkunde 
1846.    Bd.  I. 

♦♦)  Edm.  Rose:  Das  Jod  in  grosser  Dose.  Virch.  Arch.  XXXV. 
a  12-ÄJ.    1866. 

17* 
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CoDJunctivitis  mit  Einpulvern  von  Galomel  k  ]a  vapeur 
bekommt  man  zuweilen  ganz  anerwartet  heftige  Wir- 
kungen, welche,  wie  man  mich  auf  Erkondigongen  ver- 
sichert, durch  Feuchtwerden  des  Präparats  verursacht 
sein  sollen. 

Bei  dem  ersten  Fall,  den  ich  sah,  änderte  sich  das 
Bild  der  Augenentzündung  in  das  der  diphteritischen 
um,  die  sich  jedoch  auffallend  schnell  verzog,  nachdem 
die  schmutzig  veri&rbte  Calomelwurst  aus  dem  Goigunc- 
tivalsack  entfernt  und  dafür  Eisumschläge  in  Anwendung 
gezogen.  Diese  auffallende  Idiosyncrasie  —  denn  bei 
anderen  Kranken  trat  die  Wirkung  damals  nicht  ein  — 
hatte  vermuthlich  einen  sehr  einfachen  Zusammenhang. 
Dieser  Herr  brauchte  nämlich  damals  wegen  einer  sehr 
schmerzhaften  Periostitis  am  Schädel  Jodkaliom  (3  ß  den 
Tag),  bei  dessen  Gebrauch  Jod  in  den  Thränen  nach- 
gewiesen ist  Dass  das  Ganze  eine  Anätzung  mit  Jod- 
quecksilber war,  dafür  spricht  die  Verfärbung  der  Ca- 
lomelwurst im  Bindehautsack  und  der  ganze  Verlaul 

Später  habe  ich  ganz  dasselbe  bei  einem  Mädchen 
gesehen,  das  ich  wegen  ausgedehnter  nässender  scrophu- 
löser  Ausschläge  anhaltend  in  Kreuznacher  Mutterlange 
baden  liess. 

Seitdem  mir  der  Uebergang  des  Jods  in  die  Thränen- 
flfissigkeit  bekannt,  habe  ich  nie  wieder  beim  Gebrauch 
von  Jodpräparaten  Galomel  eingepudert;  trotz  seines 
ergiebigen  und  alltäglichen  Verbrauchs  ist  danach  kein 
Fall  weiter  von  dieser  scheinbaren  Idiosyncrasie  hier  in 
Bethanien  vorgekomben.'' 

In  Deutschland  ist  hiermit  bisher  die  Sache  abge- 
than  gewesen:  weder  in  irgend  einer  Zeitschrift,  noch, 
was  wunderbar,  in  einem  der  vielen  Hand-  und  Lehr- 
bacher der  Augenheilkunde  finden  wir  fernerhin  auch 
nur  eine  Andeutung  Ober  diesen  (flr  die  practische  Seite 
der  Ophthalmologie  nicht  ganz  unwichtigen  Gegenstand, 
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Ganz  onabhäogig  von  den  Beobachtungen  dieser  deut>< 
sehen  Autoren  wurden  im  Jahre  1867  in  Frankreich 
zwei  Fälle  beobachtet  und  beschrieben,  in  denen  wegen 
Unkenntniss  der  Folgen  gleichzeitiger  Anwendung  von 
Jodkalium  und  Calomel  der  Arzt  nicht  minder  wie  der 
Patient  in  den  grössten  Schrecken  versetzt  wurden« 

Hennequin*)  beschreibt  ausführlich  einen  Fall  von 
Pannus  mit  Granulationen  und  Narbenzügen  der  Bindehaut 
bei  einem  5  —  6 jahrigen  Mädchen,  das  ausserdem  an  scro- 
phulösen  Affectionen  litt  und  zuerst  erfolgreich  mit  Leber- 
thran  cum  Sjrup.  ferr.  jod.,  warmen  Umschlägen,  Ol.  Bicini 
und  alle  acht  Tage  behandelt  wurde;  daneben  etwas  Atro- 
pin.  Die  Hornhauttrübung  hellte  sich  auf,  zeigte  sich  aber 
bald  gegen  alle  weiteren  Massnahmen  resistent  Yergebiich 
wurden  nun  rothe  Präcipitalsalbe ,  Calomel,  ein  Augenwasser 
aus  Cupr.  sulf.  versucht  und  auch  die  Wiederaufnahme  der 
warmen  Umschläge  blieb  ohne  Erfolg.  Hinterher  innerlich 
Jodkalium  0,5  pr.  die,  10  Tage  darauf  Einstäubungen  von 
Calomel  wieder  auj^enommen.  Plötzlich  heftige  Entzündung 
mit  lebhafter  Böthe,  Oedem  der  Lider,  die  nach  Aussetzen  des 
Calomel  und  kalten  Umschlägen  bald  wieder  zurückging.  Bei 
der  Untersuchung,  die  nicht  gleich  erfolgte,  starkes  Oedem 
der  Conjnnctiva  und  in  der  Uebergangsfalte  eine  Eschara,  die 
sich  nach  einigen  Tagen  abstiess.  Es  entwickelten  sich  auf 
dem  Grunde  der  Eschara  rothe  Granulationen  und  es  entstand 
zuletzt  ein  theilweises  Symblepharon,  das  aber  glücklicherweise 
die  Bewegungen  des  Auges  nicht  störte. 

Der  Zufall  hatte  auf  die  Hornhauttrübung  den  günstigsten 
Einfluss:  dieselbe  hellte  sich  vollständig  auf. 

Hennequin  ist  der  bestimmten  Meinung ,  dass  die 
Entzündung  nur  durch  ein  Gausticum  entstanden  sein 
könnte.  Als  solches  konnte  nur  das  Calomel  beschuldigt 
werden,  dessen  Wirkung  durch  den  gleichzeitigen  Jod- 


*)  HenneoLuin:  Accidents  provooiaös  par  le  calomel  employ6 
en  collyre  simiiltanöment  avec  l'iodare  de  potasfldum  pris  4  l'intö- 
rieur,  chez  an  enfant  atteint  de  k^ratite  difiixse  chronique.  Gaz^ 
bebdom.    15.  Fövr.  1867.    Nr.  7. 
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kaliumgebraach  geändert  war.  Das  Jodkalinm  werde 
bekanntlich  durch  die  Schleimhaut  der  Nase  und  der 
Lider  wieder  ausgeschieden,  doch  giebt  Verfasser  keine 
genaueren  chemischen  Erklärungen,  sondern  meint  nur, 
dass  Na  Gl,  das  in  genfigender  Menge  in  der  Thrftoen- 
flüssigkeit  enthalten,  vielleicht  zur  Reaction  uöthig  sei 
Er  überlässt  die  Entscheidung  den  Chemikern.  Schliess- 
lich glaubt  er,  dass  das  Verfahren  sich  therapeutisch 
yerwerthen  lasse  zur  Rückbildung  von  inveterirtem  Pannus 
an  der  Stelle  von  Inoculation  der  Blennorrhoe. 

Kurze  Zeit  nach  der  Beobachtung  Henne quin's 
theilt  Lagarde'*')  einen  ganz  ähnlichen  Fall  mit,  dessen 
Ursache  er  erst  erkannte,  als  ihm  die  Mittheilung  seines 
Landsmannes  zu  Gesicht  kam. 

Er  behandelte  eine  Dame  an  einer  hartnäckigen  Lumbo- 
Abdominal-Neuralgie  und  inzwischen  auch  an  einer  sehr  inten- 
siven phljctänulären  Conjunctivitis.  Zur  Beseitigung  der  letz- 
teren liess  er  Galomel  einstäuben;  da  aber  die  Patientin 
gleichzeitig  Jodkalium  innerlich  gebrauchte,  entstand  nach 
jeder  Einstäabung  eine  so  heftige  Entzündung  des  Auges,  dass 
es  nicht  möglich  war,  sich  genauer  von  dem  Zustand  des 
Bulbus  zu  unterrichten. 

Er  sagt  dann  weiter,  dass  man  diesen  unangenehmen 
Zwischenfall  nicht  dem  Calomel  allein  zuschreiben  dürfe, 
indem  man  annehme,  dass  sich  dasselbe  bei  der  Anwesen* 
heit  von  Kochsalz  in  der  Thränenflflssigkeit  in  Sublimat 
verwandelt  habe,  denn  sonst  müsste  man  sich  doch 
fragen,  weshalb  dieser  Effect  erst  mit  dem  Erscheinen 
des  Jods  im  Gonjunctivalsack  eingetreten  sei.  Ohne  sich 
weiter  zu  erklären,  räth  er  nur,  die  äusserliche  Anwen- 
dung des  Galomel  bei  gleichzeitigem  inneren  Gebrauch 
von  Jodkalium  zu  vermeiden. 

Belli ni*'*')  ist  der  Erste,   welcher  mit  den  beiden 


'*')  Gazette  des  hdpiteaiix.    1867.    129. 
**)  Lo  Sperimentale.    Giugno.    1873.  S.  631    Befer.  im  Phar- 
maceat  Jahresbericht  für  1873. 
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Medicamenten  am  Tbier  experitnentirte.  Sowohl  auf 
Schleimhäute  (Mundschleimhaut,  Augenbindehaut),  als 
auf  Gescbwfirsflächen  wird  Calomel  unter  dem  Einflüsse 
der  Chloralkalien  zur  Lösung  gebracht.  (Es  bildet  sich 
ein  lösliches  Doppelsalz  aus  Ghlorquecksilber  und  Chlo- 
ralkalien.) Die  subcutanen  Abscesse  nach  Calomelinjec- 
tionen  enthalten,  wenn  sie  spät  geöffnet  werden,  kein 
Calomel  mehr,  sondern  ein  lösliches  Hgsalz. 

Wenn  man  Thieren  Jodkalium  oder  Bromkalium 
innerlich  darreicht  und  auf  die  Augenbindehaut  oder  auf 
Vesicatorwunden  Calomel  bringt,  so  tritt  Farbenverände- 
rung im  letzteren  ein  und  es  erfolgt  sehr  heftige  Ent* 
zandang  (was  den  klinischen  Erfahrungen  beim  Menschen 
völlig  entspricht). 

Vorstehenden  Literaturangaben  will  ich  nun  meine 
eigenen  Thier-  und  chemischen  Versuche  folgen  lassen. 

Für  die  vorliegende  Frage  war  es  von  Werth  zu 
wissen,  wie  lange  das  Jodkalium  bei  innerlicher  Dar- 
reichung im  Körper  circulirt,  resp.  von  und  bis  zu  wel- 
cher Zeit  es  in  der  Thräneuflüssigkeit  noch  nachzuweisen 
ist.  Zum  Nachweis  desselben  benutzte  ich  Palladium- 
chlorid, welches  mit  Jod  einen  schwarzbraunen  Nieder- 
schlag giebt  (Pd  J2).  Diese  Reaction  ist  so  empfindlich, 
dass  es  mir  bei  fortgesetzter  Verdünnung  einer  Jod- 
kaliumlösung noch  bei  dem  Verhältniss  von  1  K  J.  zu 
löOüO  Wasser  gelang,  einen  zwar  schwachen,  aber  doch 
deutlichen  Niederschlag  zu  erhalten.  Um  die  Thränen- 
flfissigkeit  auf  ihren  Jodgehalt  zu  prüfen,  legte  ich  einen 
schmalen  Streifen  Fliesspapier  mit  einem  Ende  in  den 
unteren  Conjnnctivalsack  und  liess  ihn  bei  geschlossenen 
Lidern  so  lange  liegen,  bis  auch  der  freie  Theil  anfing 
feucht  zu  werden.  Tauchte  man  nun  das  Papierstreifchen 
in  eine  Lösung  von  Palladiumchlorid  (1  :  600  Wasser), 
so  erhielt  man  bei  Anwesenheit  von  Jod  eine  stärkere 
oder  schwächere  schwarzbraune  Färbung  desselben.  War 
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der  Jodgehalt  der  Thrftnenflfissigkeit  ein  sehr  geringer, 
schätzungsweise  weniger  als  V50001  so  trat  die  Färbung 
erst  nach  längerer  Einwirkung  des  Pd  Gl  9  ein,  bei  noch 
stärkeren  YerdQnnungen,  ungefilhr  Vioooo  ^^^  darunter, 
gelang  der  Nachweis  mit  ungeleimtem  Papier  nicht  mehr, 
sondern  nur,  wenn  man  vermittelst  einer  feinen  Spritze 
ein  Tröpfchen  aufgesogener  Flüssigkeit  in  die  Pd  Cl2lÖ8nng 
hineinfallen  Hess.  Mit  dieser  Methode  kommt  man  un- 
gefähr bis  zu  einer  Verdünnung  von  1  :  15000  zum 
Ziele,  für  noch  verdünntere  Lösungen  muss  man  sich 
nach  einem  anderen  Reagens  umsehen,  und  das  ist  das 
Galomel.  Dasselbe  nimmt  einen  deutlich  erkennbaren 
gelbgrünen  Farbenton  an,  so  lange  noch  eine  Spur  von 
Jod  vorhanden  ist,  vorausgesetzt  nur,  dass  die  Ein- 
wirkung des  Jod  eine  cumulirende  ist.  Demnach  wird 
man  aus  der  längeren  oder  kürzeren  Zeit  der  Jod- 
einwirkung, die  erforderlich  ist,  um  Galomel  zu  ver- 
färben, einen  Schluss  auf  die  ungefähre  Concentration 
der  jodhaltigen  Flüssigkeit  machen  können. 

Auf  Grund  dieser  so  empfindlichen  Reactionsmetho- 
den  ist  es  möglich,  genau  den  Zeitpunkt  zu  bestimmen, 
in  dem  das  Jodkalium  anfängt,  in  den  verschiedenen 
Se-  und  Excreten  aufzutreten.  Da  uns  hier  nur  das 
Verhalten  des  Jodkaliums  zum  Auge,  speciell  der 
Thränenflüssigkeit  interessirte,  so  wurde  auf  die  übrigen 
Wege,  auf  denen  das  Jod  zu  Tage  tritt,  wie  Harn, 
Speichelsecretion  etc.  nur  gelegentlich  und  vergleichs- 
weise Rücksicht  genommen.  Abgesehen  auch  von  un- 
serem speciellen  Interesse,  so  ist  über  das  erste  Er- 
scheinen des  Jods  nach  den  verschiedensten  Arten  der 
Einverleibung  und  Anwendung  desselben  in  der  Literatur 
genug  Material  vorhanden,  um  sich  ein  Urtheil  darüber 
zu  bilden,  während  das  Auge  bezüglich  dieses  Punktes 
bisher  kaum  oder  doch  sehr  wenig  und  ungenügend  be- 
rücksichtigt wurde. 
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Brachte  ich  einem  Kaninchen  per  os  eine  Auflösung 
von  0,25  Gr.  Jodkalium  bei,  so  erhielt  ich  die  erste 
deutliche  Reaction  77^  Minute  nach  der  Aufnahme,  aber 
nur  nach  längerer  Einwirkung  des  Pd  CI^  auf  den 
Papierstreifen.  Erst  nach  17  Minuten  trat  sofortige 
Schwärzung  des  eingetauchten  Fliesspapiers  ein;  nach 
V4  Stunden  mit  letzterem  keine  Reaction  mehr,  sondern 
nur  noch,  wenn  mit  der  Spritze  Thränenflüssigkeit  auf- 
gesogen und  in  die  Pd  Cl^Iösung  tropfenweise  einge- 
spritzt wurde.  Letztere  Reaction  hielt  bis  gegen  zwei 
Stunden  nach  der  Einverleibung  des  Jodkalium  an.  Das 
Kaninchen  wog  1750  Gr.,  das  Yerhältniss  des  benutzten 
Jodkaliums  zum  Körpergewicht  war  also  wie  1  :  7000. 
In  einem  2.  Versuch  erhielt  ein  Kaninchen  von 
1500  Gr.  Gewicht  ebenfalls  0,25  Gr.  K.  J.  per  os 
(K.  J. :  Körpergewicht  =  1 :  6000).  Das  nach  6  resp. 
8  Minuten  abgesogene  Kammer wasser  gab  sehr  deutliche 
Reactionen;  die  erst  nach  10  Minuten  vorgenommene 
Prüfung  der  ThränenflQssigkeit  ergab  gleichfalls  ein 
deutlich  positives  Resultat.  Um  zu  sehen,  wie  lange  das 
K.  J.  im  Cionjunctivalsecret  noch  auftrat,  wurde  2V4  Std. 
nach  Einbringung  desselben  Galomel  eingepulvert:  schon 
nach  kurzer  Zeit  trat  Verfärbung  ein.  Ein  3.  Kaninchen 
bekam  ebenfalls  0,25  Gr.  K.  J.  (Vioooo  seines  Gewichts) 
um    8  Uhr  30  Minuten  Morgens. 

„       in's  rechte  Auge  Galomel. 

„       vollständig  grüngelbe  Ver£Elrbung 
des  Galomel  mit  leichter  Adhärenz. 
„     .    „    >w      „       L.  Galomel  eingestreut 

„        Erster  Anfang  von  Verfibrbung. 

„       Leichte,  aber  deutliche  gelbgrflne 
Färbung  des  ganzen  Wulstes. 
In  diesem  Falle  war  also  reichlich  9  Stunden  nach 
der  Aufnahme  noch  Jod  in  der  Thränenflflssigkeit  nach- 
zuweisen. —  In  welcher  Goncentration  K.  J.  durch  Thränen- 
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drttse  und  Cunjunctiva  ausgeschieden  wird,  l&sst  sich 
nur  höchst  ungenau  schätzen,  beträgt  aber  jedenfalls 
viel  weniger  als  das  Verhftitniss  der  eingefQhrten  Menge 
zum  Körpergewicht,  denn  schon  a  priori  lässt  uch  bei 
der  verschiedenartigen  Fähigkeit  der  Se-  und  Excretions- 
Organe,  fremde  oder  abgenutzte  Stoffe  auszuscheiden, 
nicht  annehmen,  dass  überhaupt  jemals  eine  gleicbmässige 
Yertheilung  des  E.  J.  durch  den  ganzen  Körper  statt- 
findet, d.  h.  dasselbe  überall,  also  auch  in  der  Thränen- 
flüssigkeit,  proportional  dem  Körpergewicht  auftritt. 
Bis  eine  annähernd  gleicbmässige  Yertheilung  eingetreten 
sein  könnte,  ist  schon  ein  Theil  durch  die  rasche  Ab- 
sonderung in  den  Nieren  ausser  Girculation  gesetzt 
Wie  Parallelversuche,  eigene  sowohl  wie  fremde,  er- 
geben, ist  die  jeweilige  Reaction  des  Harns  und  Speichels 
auf  Jodgehalt  nach  Aufnahme  von  Jodkalium  eine  viel 
stärkere  und  anhaltendere,  als  die  der  Thränenflüssigkeit, 
so  dass  ohne  Weiteres  anzunehmen  ist,  dass  letztere 
weniger  Jod  enthält  als  verhältnissmässig  der  ganze 
Körper. 

Bei  der  Dosis,  in  der  das  E.  J.  gewöhnlich  zu  thera- 
peutischen Zwecken  verabfolgt  wird,  ist  von  vornherein 
beim  Menschen  keine  Reaction  der  Thränenflüssigkeit 
auf  Jod  vermittelst  Palladiumchlorid  zu  erwarten.  Setzen 
wir  als  mittleres  Gewicht  des  erwachsenen  Menschen 
60  Kilogramm  =  60000  Gramm,  so  müsste  man,  da  Jod 
in  einer  Verdünnung  von  1  K.  J.  :  15000  Wasser  mit 
Pd  Gl  eben  noch  nachweisbar  ist,  jedenfalls  mehr  als 
4,0  Gr.  K  J.  pr.  dosi  nehmen,  um  mit  Pd  Gl  9  positive 
Resultate  zu  erhalten.  Deshalb  fielen  auch  alle  Ver- 
suche bei  den  Kranken  in  hiesiger  Anstalt,  welche  längere 
Zeit  täglich  2-^3  Esslöffel  einer  3  pGt.  Jodkaliumlösung 
nahmen,  negativ  aus,  einerlei,  ob  man  die  Palladium- 
reaction  sofort  oder  zu  irgend  einer  anderen  Zeit  nach 
dem  Einnehmen  versuchte.  Ich  selbst  verschluckte  inner- 
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halb  Vs  Stunde  2  Gr.  E.  J.,  konnte  aber  im  Gonjunctival* 
sack  kein  Jod  (mit  Pd  Gl  3)  nachweisen,  während  Urin 
und  Speichel  noch  am  nächsten  Tage  sehr  deutlich  re- 
agirten.  Streute  man  dagegen  Galomel  in  den  Conjunc«- 
tivalsack,  so  erhielt  man  nach  längerer  oder  kürzerer 
Zeit,  je  nach  dem  Jodkaliumverbrauch,  ausgesprochene 
Verfärbang  des  Wulstes  mit  Symptomen,  wie  sie  unten 
näher  beschrieben  werden  sollen.  Bei  einem  fortlaufenden 
Verbrauch  von  etwa  0,5  Gr.  zweimal  des  Tags,  ist  die 
Ausscheidung  von  Jod  in  der  Thränenflüssigkeit  eine 
ständige,  d.  h.  zu  allen  Zeiten  durch  Galomel  nachweis- 
bar. Spuren  von  Jodkalium  erhalten  sich  noch  länger; 
eine  direct  hierauf  gerichtete  Probe  ergab  mir  z.  B.,  dass 
circa  20  Stunden  nach  der  letzten  Dosis  von  etwa 
0,5  Gr.  K.  J.  auf  Einpulvern  von  Galomel  noch  Reiz*- 
erscheinungen,  wenn  auch  erst  nach  längerer  Zeit, 
auftraten. 

Bevor  wir  uns  mit  der  gleichzeitigen  Anwendung 
und  Wirkung  des  Jodkalium  und  Golomel  beschäftigen, 
müssen  wir  erst  noch  einige  Fragen  bezüglich  der 
Wirkungsweise  des  Galomel  allein  erledigen.  Der  alte 
Streit,  welcher  mit  der  ersten  äusserlichen  Verwerthung 
des  Quecksilberchlorür  in  der  Augenheilkunde  auftauchte, 
ob  es  mechanisch  oder  chemisch  wirke,  ist  wohl  durch 
den  Nachweis,  dass  andere  physicalisch  gleich  beschaffene 
Pulver  nicht  dieselbe  Heilwirkung  haben,  zu  Gunsten 
der  chemischen  Seite  entschieden.  Allein  jetzt  entstand 
die  Schwierigkeit,  wie  man  einem  Mittel,  das  ganz  un- 
löslich schien,  eine  chemische  Wirkung  vindiciren  könne, 
wenn  anders  es  nicht  ip  eine  lösliche  Quecksilber- 
verbindung übergeführt  werde.  Welches  ist  dieses  leicht 
lösliche  Quecksilberpräparat?  Der  Verdacht  fiel  zunächst 
auf  Sublimat,  und  so  theilten  sich  auch  die  Autoren, 
welche  diesen  Gegenstand  berührt  haben,  in  zwei  Par- 
teien, deren  eine  der  Ansicht  war,  dass  das  in  den  Gon- 
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janctivalsack  gebrachte  Galomel  in  Sublimat  verwandelt 
und  als  solches  zur  Wirkung  komme,  während  die  andere 
jegliche  Umwandlung  dieser  Art  in  Abrede  stellte  (vergl. 
y.  Oettingen,  v.  B&rensprung,  Yoit,  Overbeck, 
Kämmerer*),  Julius  Müller  und  Em.  Stern**), 
Jeannel***),  F.  v.  Recklinghausenf),  Mialheff), 
Laborracque,  Buchheirnfft),  Ruetef*)  etc.  etc.). 
Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Ansichten  und  Expe- 
rimente der  Einzelnen  zu  vergleichen  und  zu  prüfen, 
sondern  ich  will  statt  dessen  das  mittheilen,  was  ich 
durch  eigene  Versuche  gefunden  habe.  Lehnt  man  die 
mechanische  Wirkung  des  Galomel  ab,  so  lauten  die  zu 
beantwortenden  Fragen  folgendermassen; 

1)  löst  sich  Galomel  als  solches  in  der  Thränen- 
flflssigkeit? 

2)  wenn  nicht,  in  welche  andere  Quecksilberverbindung 
wird  es  übergeführt?  — 

Zur  Entscheidung  dieser  Punkte  nahm  ich  etwa 
500  Gramm  destillirtes  Wasser,  that  zu  demselben  eine 
Messerspitze  voll  Galomel  k  la  vapeur,  schüttelte  das 
Gemenge  mehrmals  recht  tüchtig  und  filtrirte  es  dann 
ab.  Das  klar  aussehende  und  farblose  Filtrat  wurde  bis 
auf  wenige  Gem.  eingedampft;  in  diesem  eingedampften 
Theil  bildete  sich  nach  kurzer  Zeit  ein  gelblicher  Nieder- 
schlag. Mit  Arg.  nitric.  wurde  die  Anwesenheit  von 
Ghlor  nachgewiesen,  mit  Ammon.  caust  Galomel 
(schwarzer  Niederschlag) ;  mit  Jodkalium  keine  Reaction. 


*)  Yirch.  Arch.  LX.,  3  u.  4. 
^)  BerL  kliiL  WochenschrifL    VIL  35. 
***)  JooriL  de  Bord«    4  8^.  II.,  pag.  67. 

t)  Virct  Arch.  XIV.   479-481. 
ff)  Ghimie  appliqa6e  k  la  Physiologie  et  i  la  thtomp. 
1856,  pag.  396-411. 

ttt)  Bachheim:  Lehrbuch  der  Arsneimittellehre.    1859. 
t*)  Raete:. Lehrbach  der  Ophthahn.    L    440. 
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Es  batte  sich  also  unter  Zimmertemperatur  eine  wenn 
auch  sehr  geringe,  so  doch  nachweisbare  Menge  Calomel 
in  Wasser  aufgelöst. 

Weiterhin  schüttelte  ich  Calomel  mit  V«  Vo  Koch- 
salzlösung unter  Erwärmung  bis  zur  Siedehitze.  Die 
durch's  Filter  gelaufene  Flüssigkeit  sieht  weisslich  aus 
und  ist  opalisirend;  auch  das  zweite  Filtrat  hat  noch 
dieselbe  leicht  trübe  Beschaffenheit  Mit  Ammoniak  ver- 
setzt, giebt  es  einen  schmutzig  gelb  weissen  Niederschlag. 
Der  grösste  Theil  des  Filtrates  wurde  bis  zur  Trocken- 
heit abgedampft,  als  Rückstand  blieb  eine  Menge  von 
weissen  Crystallen  und  amorphem  Pulver,  dazwischen 
schwarze,  dem  Glase  meistens  anhaftende  Massen.  Die- 
selben wurden  nochmals  mit  einer  geringen  Menge 
Wasser  geschüttelt  und  abfiltrirt:  Der  Filterrückstand 
sieht  schwarz  aus  (Quecksilbermetall),  das  Filtrat  mit 
Ammoniak  versetzt,  giebt  einen  starken  weissen  Nieder- 
schlag, mit  Jodkalium  einen  rothgelben,  der  sich  bald 
wieder  auflöst.  Hier  war  also  ein  beträchtlicherer  Theil 
des  Calomel  als  Sublimat  aufgelöst  und  dabei  metallisches 
Qaecksilber  ausgefallen. 

jj^In  einem  dritten  Versuch  wurde  das  Oemenge 
(ViVo  Na.  Cl.-L08ung  und  Calomel),  während  des  Dm- 
schüttelns  nicht  der  Siedehitze,  sondern  einer  Wärme 
von  etwas  mehr  als  Körpertemperatur  ausgesetzt  Die 
abfiltrirte  Flüssigkeit  war  in  diesem  Falle  wasserklar 
und  farblos;  bis  auf  einen  ganz  geringen  ßest  eingedampft, 
bleibt  ein  durch  suspendirte  schwärzliche  und  gelbliche 
Kömchen  sehr  trüber  Rückstand.  Das  Filtrat  hiervon 
giebt  auf  Ammoniakzusatz  einen  schwachen  wolkigen 
weissen  Niederschlag,  der  sich  allmälig  zu  Boden  senkt; 
niit  Jodkalium  trotz  grosser  Vorsicht  keine  Beaction  auf 
Sublimat  oder  Calomel  zu  erzielen.  Dieser  Versuch  zeigt, 
dass  sich  von  dem  ursprünglichen  Calomel  ein  Theil  als 
solches,    ein   anderer   als    Sublimat   mit   Fällung   von 
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metallischem  Qaecksilber  aufgelöst  hatte.  Da  aber  die 
physicalischen  Bedingungen,  denen  Galomel  im  Conjunc- 
tivalsack  unterworfen  ist,  bisher  nicht  in  gebührender 
Weise  berflcksichtigt  wurden,  so  experimentirte  ich  in 
einem  4.  und  5.  Versuch  unter  Körpertemperatur.  Es 
wurden  nämlich  in  2  Kölbchen  mit  ^4  Vo  Kochsalzlösung 
je  eine  verhältnissmässig  grosse  Menge  Galomel  gethan, 
der  Kolben  A.  etwa  V4  Stunden  unausgesetzt  geschüttelt, 
während  B.  sofort  einer  Wärme  von  37 — 39*  C.  ausge- 
setzt wurde.  Da  das  Filtrat  von  A.  mit  Ammoniak 
keinen  Niederschlag  gab,  so  wurde  auch  dieses  neben  B. 
auf  etwa  24  Stunden  in  den  Brutofen  gestellt.  Beide 
nochmals  abfiltrirte  Proben  gaben  nicht  die  geringste 
Sublimatreaktion.  Erst  am  nächsten  Tage  hatten  sich 
minimale  Spuren  von  weisslichen  Niederschlägen  und 
Crystallen  an  der  Wand  des  Reagensgläschens  abgesetzt, 
die  vielleicht  als  noch  nachträglich  gebildetes  Bimer- 
curammoniumchlorid  (N  Hgj  H^  Gl)  angesehen  werden 
könnten.  Doch  gelang  es  mir,  durch  fortgesetzte  Ver- 
dflnnung  einer  bekannten  Sublimatlösuug  Hg.  Gl.  noch 
in  einer  30000  fachen  Quantität  Wasser  mit  Ammoniak 
präcis  und  deutlich  nachzuweisen,  so  dass  also  in  den 
beiden  Proben,  wenn  sie  überhaupt  Sublimat  enthielten, 
weit  weniger  als  1  :  30000  gewesen  sein  mQsste,  eine 
Quantität,  mit  welcher  man  im  Falle  des  Vorhandenseins 
in  therapeutischer  Hinsicht  unmöglich  würde  rechnen 
können.  —  Es  geht  aus  vorstehenden  Versuchen  mit 
genügender  Sicherheit  hervor,  dass  sich  Galomel  im 
Oontact  mit  einer  physiologischen  Na.  Gl.  -  Lösung  nur 
dann  in  einer  zu  berücksichtigenden  Menge  als  Sublimat 
auflöst,  wenn  das  Gemenge  einer  Temperatur  ausgesetzt 
wird,  die  höher  ist  als  Körperwärme,  dass  sich  aber 
bei  einer  Temperatur  bis  zu  40^  G.  keine  merk- 
liche Menge   von  Sublimat  bildet,  sondern  das 
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zar  Lösung  kommende  Calomel  sich  als  solches 
erhält. 

Schliesslich  wurde  noch  eine  quantitative  Parallel- 
bestimmung gemacht  zur  Entscheidung  dar&ber,  ob  und 
welchen  Einfluss  das  Kochsalz  auf  die  Ldslichkeit  des 
Hg2  Cl  hat  Dieselbe  ergab,  dass  sich  unter  ganz  gleichen 
äusseren  Bedingungen  in  einer  physiologischen  Kochsalz- 
lösung  etwa  10  mal  mehr  Calomel  als  solches  (0,02  7o)i 
nicht  als  Sublimat  aufgelöst  hatte,  als  in  destillirtem 
Wasser  (0,002  7o))  was  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass 
Kochsalz  mit  Calomel  theilweise  eine  lösliche  Doppel- 
verbindung eingeht.  Wenn  es  uns  nun  gestattet  ist, 
aus  diesen  Vorgängen  in  der  Retorte  auf  die  im  (}on- 
junctivalsack  zu  schliessen,  so  kommen  wir  zu  dem  Re^ 
saltat,  dass  sich  Calomel  in  der  Thränenflüssigkeit 
als  solches  wenn  auch  langsam  und  in  geringen 
Mengen  auflöst  und  so  zur  therapeutischen 
Wirksamkeit  gelangt.  Welche  Wandlungen  es  in 
der  Zeit  zwischen  seiner  Aufnahme  und  Ausscheidung 
aus  dem  Organismus  durchmacht,  darüber  eine  Ent- 
scheidung zu  fällen,  bin  ich  nicht  im  Stande,  da  mir 
keine  einschlägigen  Versuche  zu  Gebote  stehen.  Dass 
die  Heilwirkung  des  Calomel  eine  so  eclatante  und  zu- 
verlässige ist,  beruht  zum  Theil  vielfach  darauf,  dass  in 
jeder  Zeiteinheit  immer  nur  ganz  geringe  Mengen  in  der 
Thränenflüssigkeit  aufgelöst  werden  und  diese  Auf- 
lösung eine  verhältnissmässig  lange  Zeit  hindurch 
andauert.  *) 


*)  Da  die  UntersuchaDgen  von  Mialhe  über  Calomel  (1.  c.) 
80  oft  als  massgebend  citirt  werden,  kann  ich  nicht  umhin,  aaf 
dieselben  speciell  einzugehen.  Mialhe  behauptet  und  hat  auch 
bewiesen,  dass  Calomel  unter  dem  Einfluss  von  Chloralkaiien  b.  Th. 
in  Snblimat  verwandelt  werde,  jedoch  hat  er  £n  den  geschriebenen 
Experimenten  neben  Na  CI.  immer  NH«  Cl.  benutit  (liqneur  d'essai 
-  sei  marin  0,6,  sei  ammoniac  0,6,  Aq.  dest.  10,0),  aber  keinen 
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Welche  Abweichungen  erleidet  nun  das  Colomel 
von  seiner  ich  möchte  sagen  physiologischen  Wirkung, 
sobald  Spuren  von  Jod  im  Conjunctivalsecret  auftreten? 

Eingangs  dieser  Arbeit  sind  die  in  der  Literatur 
vorhandenen  F&lle,  in  denen  diese  dem  Normalen  so  sehr 
widersprechende  Wirkung  des  Calooiel  beim  Menschen 
beobachtet  und  beschrieben  wurde,  genauer  angefahrt, 
weil  man  am  Menschen  durch  das  Experiment  den  Symp- 
tomencomplex  nicht  so  weit  steigern  oder  aasklingen 
lassen  darf,  wie  es  am  Thier  gestattet  ist  Deshalb 
muss  man  haushalten  mit  den  wenigen  Beschreibun- 
gen, die  wir  dem  Zufall  verdanken,  und  das  Thier- 
experiment  zu  Hilfe  nehmen.  Wie  mir  Herr  Professor 
Leber  mittheilte,  sind  auch  in  hiesiger  Klinik,  ob- 
wohl die  in  Rede  stehende  Erscheinung  bekannt  war, 
einige  Fälle  vorgekommen,  in  denen  nach  Calomelein- 
st&ubung  sich  Brennen,  Böthung,  Chemosis  und  selbst 
leichte  Aetzung  der  Bindehaut  einstellte,  weil  man  ver- 
gessen hatte,  dass  die  betreffenden  Individuen  gleich- 
zeitig E.  J.  innerlich  gebrauchten;  übrigens  konnte  das 
Calomel  immer  rasch  genug  entfernt  werden,  so  dass 
die    üblen   Folgen    sehr    bald    wieder    vorübergingen. 

Versuch  1. 
5  ühr  33  Min.  Ein  grosses  weisses  Kaninchen  bekommt 
per  08  eine  Auflösung  von  0,25  Gr.  E.  J.;  20  Minuten  spater 
wird  B.  in  den  Conjunctivalsack  Calomel  eingest&ubt  und  nach 
weiteren  5  Minuten  die  Lider  des  linken  Auges  durch  Sperr- 
elevateur  auseinander  gehalten  und  auf  die  Mitte  der  Cornea 
eine  kleine  Quantität  Calomel  aufgetragen. 


Yersudi  aber  die  ümwaDdlung  und  Löslichkeit  von  Calomel  in 
reiner  Kochsalzlösung  angegeben.  Da  aber  in  der  Thrftnenflflssig- 
keit  ausser  Chlomatrinm  sonst  keine  Chloralkalien  vorkonmien  (dr. 
die  ehem.  Analysen  in  Graefe-S&misch's  Handbuch  der  Aixgen- 
heillomde  JLjjpa^.  90),  so  sind  Mialhe's  Resultate  wenigstens  für 
die  vorliegendey  streng  opbthalmologische  Frage  nicht  zu  ver- 
werthen. 
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6  Uhr  5  Min.  K  Erster  Anfang  von  grünlicher  Ver- 
fftrbnng  des  Calomelwnlstes. 

6  Uhr  10  Min.  B.  Calomelwnlst  noch  mehr  verf&rbt  nnd 
leicht  adhärent. 

L.    Cornea  trocken.    Galomel  nnyerändert. 

6  Uhr  30  Min.  B.  Calomelwnlst  vollständig  grüngelb. 
Conjnnctiva  lebhaft  injicirt,  erster  Anfang  von  Chemosis. 

L.    Stat.  idem. 

7  Uhr  15  Min.  B.  Chemosis  stärker.  An  der  Stelle,  wo 
der  Calomelwnlst  die  Coignnctiva  berührt,  leichte  Anätznng 
derselben.    Calomel  entfernt. 

L.  unverändert  Lidhalter  wird  entfernt  nnd  das  auf  der 
Cornea  sitzende  Calomel  seinem  Schicksal  überlassen. 

2.  Tag.  9  Uhr.  Morgens.  Beiderseits  sehr  starke  Che- 
mosis mit  eitriger  Secretion,  besonders  B.,  wo  auch  auf  der 
Gonjunctiva  des  oberen  Lids  eine  dem  früheren  Calomelwnlst 
entsprechende  tiefe  ülceration.  L.  Mehrfache  Ulcerationen 
der  oberen  und  unteren  Uebergangsf alten.  Auf  der  Mitte  der 
Cornea,  wo  das  Calomel  gelegen  hatte,  eine  sehr  schwache 
Trübung,  aber  ohne  den  geringsten  erkennbaren  Substanz- 
verlust. 

3.  Tag.  Während  Chemosis  und  Secretion  B.  schon  be- 
deutend geringer  geworden,  haben  dieselben  L.  noch  in  rapider 
Weise  zugenommen;  besonders  am  oberen  Lide  sind  mehrfache 
Ulcerationen  aufgetreten,  denen  entsprechend  (also  haupt- 
sächlich im  oberen  Abschnitt)  die  Cornea  leicht  getrübt  ist, 
ohne  Sabstanzverlust. 

4.  Tag.  B.  Auge  kann  heute  frei  geOffnet  werden;  nur 
noch  ganz  geringe  Auflockerung  und  Secretion  der  Conj. 

L.    Trübung  der  Cornea  hat  zugenommen. 

5.  Tag.  L.  Cornea  fast  total  und  gleichmässig  getrübt, 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Conj.  im  Bückgange. 

8.  Tag.  B.  bis  auf  geringen  Substanzverlnst  der  oberen 
Uebergangsfalte  und  massige  Iqjection  der  Conj.  frei. 

L.  Trübung  der  Cornea  stärker,  gegenüber  dem  oberen 
Pupillarrande  leichter  Substanzverlust;  beginnende  Band- 
vascularisation.  Conj.  weniger  injicirt  und  massig  secemirend. 

9.  Tag.  B.  Spuren  von  Conjunctivalinjection  des  oberen 
Lides. 

L.  Conjnnctiva  kaum  noch  chemotisch,  massig  iigicirt, 
Substanzverluste  bis  auf  geringe  Beste  reparirt.    Hornhaut- 

T.  OrMfe*!  AreUv  ftlr  Ophihalmologle,  XXV.  2.  18 
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trUbong  im  AbDehmen  begriffen,  namentlieli  7011  unten  her 
deutüche  Anfbellnng.  Defect  im  Gentnim  dentlicher,  ober* 
flachlich  und  ohne  eitrige  Infiltration  der  Umgebung.  Yas- 
colarisationshof  vom  oberen  Bande  her  breiter. 

11.  Tag.    R.  fast  normal 

L.  Noch  centraler  Epitheldefect  der  Homhaut.  Yasenla- 
risation  von  oben  her  weiter  vorgerückt»  auch  an  den  anderen 
Seiten  beginnend. 

12.  Tag.  B.  Goi^.  nur  noch  an  der  Aetzongsstelle  leicht 
gerOthet. 

L.  Yascnlarieation  Ton  allen  Seiten  her,  oben  bis  an  den 
kleiner  gewordenen  centralen  Snbstanzyerlost  heranreichend. 

14.  Tag.  L.  Trübung  nur  noch  ganz  schwach  im 
Gentrnm.  Gefitoskranz  fast  vollständig  abgeblasst,  nnr  noch 
oben  ein  breiterer  Bing. 

Da  die  Beparation  der  angetretenen  Erscheinungen  R. 
eine  vollständige,  L.  im  besten  Gange  war,  wurde  das  Thier 
zu  anderweitigen  Yersuchen  benutzt 

Yersuch  2. 
Mittelgrosses  silbeigraues  Kaninchen. 

5  Uhr  24  Min.    0,25  Gr.  E.  J.  per  os. 

6  „  20  „  L.  Galomeleinstäubung  in  den  Coignnc- 
tivalsack.  Dasselbe  war  schon  nach  kurzer  Zeit  grüngelb  und 
wurde  entfernt,  wobei  sich  zeigte,  dass  es  bereits  ziemlich  fest 
adhftrirte. 

8  Uhr  15  Min.  B.  Galomeleinstäubung;  etwa  X  Stunden 
später  nach  M(yglichkeit  (im  Halbdunkel)  entfernt 

2.  Tag.  Beiderseits  Goiy.  sehr  stark  i^jicirt,  chemotisch 
mit  reichlicher  Secretion  eines  dünnflüssigen  Eiters.  Aus- 
gedehnte Substanzverluste. 

B.  Am  oberen  Bande  der  Hornhaut  eine  dichte  Trübung, 
entsprechend  der  Aetzungsstelle  auf  der  Goiy.,  etwas  schwächer 
fast  die  ganze  übrige  Gomea. 

L.  desgL  Trübung  am  oberen  Bande. 

4.  Tag.  Secretion  viel  geringer,  Aetzstellen  der  GoAJ. 
fast  reparirt,  noch  geringe  Auflockerung.  Hornhauttrübung  in 
Abnahme. 

5.  Tag.  B.  Stärkere  Trübung  der  Homhaut  am  oberen 
Bande,  von  unten  her  eine  zweite  bis  zur  Mitie  reichend. 
Gegenüber  dem  oberen  Theil  der  letzteren  liegt  an  der  Hinter* 
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flache  4er  Homhaat  ein  flaches  Fibringerinnsel,  das  einea 
schlanken  Fortsatz  nach  dem  &asseren  oberen  Pupillarrande 
ausschickt    Nirgends  Substanzverlost. 

L.  Leichte  bogenförmige  Trübung  am  oberen  Hernbant- 
rande  mit  GeflELssen. 

8.  Tag.  B.  Trabang  am  oberen  Sande  bedeutend 
schwächer,  ebenso  die  von  unten  heraufziehende.  Beginnende 
Bandvascularisation. 

L.  Trübung  fast  ganz  verschwunden,  noch  Beste  von 
Gefilssen. 

11.  Tag.  B.  Obere  Trübung  fast  Null,  von  der  unteren 
besteht  nur  noch  der  centrale  Theil,  wahrend  die  Bandpartien 
sich  vollständig  aufig[eheUt  haben.  Gefässe  eben  noch  erkennbar. 

L.    Ganz  geringe  Trübung  mit  Besten  von  Gefässen. 

Beiderseits  Coi\janctiva  bis  auf  geringe  Injection  und 
etwas  Secretion  B.  normal. 

Da  der  Process  auch  hier  fast  abgelaufen  war,  wur- 
den keine  weiteren  Beobachtungen  notirt. 

Man  sieht  aber  hieraus  schon,  dass  die  Symptome 
im  Grossen  und  Ganzen  mit  denen  beim  Menschen  über- 
einstimmen, nur  dass  hier  nicht  von  einer  Mitbctheili- 
gung  der  Hornhaut  die  Rede  ist,  wahrscheinlich  deshalb 
nicht,  weil  das  Galomel  nach  dem  Auftreten  der  ersten 
Erscheinungen  absichtlich  oder  unwillkürlich  entfernt 
wurde. 

Um  nun  den  Beweis  zu  liefern,  dass  wirklich  Galomel 
und  Joükalium  und  nur  diese  an  den  auftretenden  Er- 
scheinungen Schuld  sind,  schlug  ich  folgendes  Ver- 
fahren ein: 

Versuch  3. 

In  eine  1  proc.  LOsung  von  Jodkalium  wurde  eine  Messer- 
spitze voll  Galomel  gebracht  und  dann  tüchtig  geschüttelt  Es^ 
bildet  sich  sofort  ein  schmutzig  grüner  Niederschlag,  in  den 
nach  mehrmaligem  Schütteln  das  Galomel  schliesslich  ganz 
aufgeht.  Das  Gemenge  bleibt  über  Nacht  stehen,  wird  dann 
filtrirt  und  von  dem  klaren,  leicht  gelbgrünen  Filtrat  einem 
kleinen  grauen  EaDinchen  mittelst  Pinsel  einige  Tropfen  in 
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den  Ck)i\jimctivalsack  gebracht.  Schon  nach  wenigen  Humten 
ist  die  Goiyanctiva  stark  hjper&misch,  nach  weiterer  Zeit 
chemotisch.    Einpinselnng  am  Abend  wiederholt 

2.  Tag.  Morgens.  Beiderseits  ziemlich  beträchtliche 
Chemosis  mit  beginnender  Secretion;  auf  der  Conj.  keine 
Echara  oder  sonstiger  Snbstanzverlast  zu  bemerken.  Die 
Hornhant  ist  besonders  im  oberen  Abschnitt  leicht  getrübt, 
ohne  Epitheldefect 

3.  Tag.  Zustand  der  Ck)njanctiva  beiderseits  etwa  das- 
selbe, nnr  hat  am  linken  Ange  die  Secretion  bedeutend  zu- 
genommen. 

B.    Hornhant  im  Gentmm  leicht  getrübt 
L.    Hornhaut  in  grosser  Ausdehnung  getrübt,  im  Centrum 
weit  beträchtlicher  als  in  den  Bandpartien..   Kein  Defect 

4.  Tag.  Beiderseits  Chemosis  und  Secretion  in  sichtlicher 
Abnahme. 

B.  Hornhaut-Trübung  von  ungefähr  gleicher  Ausdehnung 
und  Intensität  wie  gestern. 

L.  Hornhaut  bis  auf  einen  schmalen  Saum  am  oberen 
Bande  vollständig  getrübt,  im  Centrum  dichter  und  nach  der 
Peripherie  gradatim  abnehmend.  Pupille  enger  als  am  an- 
deren Auge. 

5.  Tag.    Secretion  fast  gaujs  erloschen. 
B.    Trübung  vielleicht  etwas  weniger. 

L.    Der  obere  Theil  der  Hornhaut  etwas  angeheilt 

7.  Tag.    Massige  Hyperämie  der  Coiyunctiva. 

B.    Trübung  bis  auf  geringe  Beste  zurückgegangen. 

L.    Oben  nocli  etwas  aufgehellt 

11.  Tag.  B.  Kleine,  aber  scharf  begrenzte  centrale 
Trübung. 

L.  Dichtere  Trübung  gegenüber  dem  unteren  Pupillar- 
gebiet,  ringsherum  ein  sich  allmälig  verlierender,  matter  Hof, 
der  vom  oberen  Comeabrande  etwa  3  Mm.  entfernt  bleibt, 
mit  dem  unteren  aber  durch  einen  dichten  Gefässkranz  zu- 
sammenhängt 

14.  Tag.    B.    Centrale  Trübung  noch  etwas  kleiner. 

L.  Cornea  bedeutend  aufgehellt,  nur  noch  Spuren  von 
Gefässen. 
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In  allen  drei  mitgetheilten  Versuchen  sind  die  Er- 
scheinungen in  ihrem  Auftreten  und  Verlauf  ganz  die- 
selben, so  dass  auf  Grund  des  letzten  auch  experimentell 
direct  nachgewiesen  ist,  dass  die  fragliche  Entzündung 
dem  Calomel  und  Jodkalium  zuzuschreiben,  und  dass 
nicht  etwa,  wie  bisweilen  noch  geglaubt  wird,  ein  blosses 
Feuchtwerden  oder  zu  grobe  Beschaffenheit  des  Calomel- 
pulvers  die  Schuld  daran  trage. 

Der  3.  Versuch  lehrt  uns  aber  auch  noch,  dass  das 
wirksame  Agens  1)  eine  neu  entstandene  chemische  Ver- 
bindung ist,  und  dass  2)  dieser  Körper,  wenigstens 
zum  Theil,  in  Lösung  übergegangen  sein  muss.  Von  der 
zum  letzten  Versuch  benutzten  Flüssigkeit  wurde  eine 
Portion  eingedampft:  der  feste  Rückstand  war  zusammen- 
gesetzt aus  Hg.,  Hg.  J.  und  Hgs  J.f  Da  nun  aber  bei  und 
nach  dem  Entstehen  von  Hg2  J  ein  Theil  desselben  in 
Hg.  J.  und  Hg.  zer^t,  so  ist  anzunehmen,  dass  bei  dem 
Zusammenkommen  von  Calomel  und  Jodkalium  zunächst 
Hg2  J  entsteht,  welches  sich  dann  theilweise  in  Hg.  und 
Hg.  J.  zersetzt.  Dass  es  aber  einerlei  ist,  ob  Queck- 
silberjodür  oder  Quecksilberjodid  oder  beide  gebildet 
werden,  wenn  sich  Jodkalium  und  Calomel  auf  der  Con- 
junctiva  begegnen,  beweist  unten  Versuch  4. 

Quecksilberjodür  verhält  sich,  was  seine  Löslichkeits- 
verhältnisse  anbetrifift,  im  Allgemeinen  so  wie  Quecksilber- 
chlorür.  Vergleichende  Versuche  ergeben,  dass  sich  jenes 
in  ebenso  geringem  Masse  in  Wasser  löst  wie  dieses, 
dass  aber  seine  Löslichkeit  bedeutend  erhöbt  wird  durch 
die  Anwesenheit  eines  anderen  Salzes,  wie  Na.  Cl.,  E.  J., 
mit  dem  es  dann  eine  leichter  lösliche  Doppelverbindung 
eingeht 

Ich  stellte  nun  auch  noch  einen  directen  Versuch 
mit  Quecksilberjodür  und  Quecksilberjodid  an,  von  denen 
sich  eine  gewisse  Menge  in  einer  37o  Jodkaliumlösung 
unter  einigem  Schütteln  mit  Leichtigkeit  auflöste. 
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Versuch  4.  Von  der  etwas  gelbgrflnen,  im  üebrigen 
klaren  Lösang  von  Hg,  J  brachte  ich  einem  Kaninchen  einen 
Tropfen  in  den  Gonjanctivalsaek;  nach  knrzer  Einwirkung, 
während  deren  das  Lid  abgezogen  gehalten  wird,  so  daas  die 
Hornhaut  möglichst  unberührt  bleibt,  wird  die  Conjunctiya  mit 
Wasser  abgesp&lt  Ebenso  wurde  das  andere  Auge  mit  einer 
auf  gleiche  Weise  hergestellten  Auflösung  von  Hg  J  behandelt. 
Schon  nach  Vi  Stunde  bestand  beiderseits  hochgradige  Che- 
mosis, die  nach  12  Stunden  etwas  nachgelassen  hatte.  Bald 
stellte  sich  eine  ziemlich  beträchtliche  Eiterabsonderung  ein 
und  auf  beiden  Seiten  stiess  sich  in  der  unteren  Uebergangs- 
falte  eine  leichte  Esdhara  ab.  Die  Homh&ute  blieben  frei  von 
Trübung,  sonst  war  der  Verlauf  ganz  so,  wie  wenn  neben 
innerlicher  Jodkaliumanwendung  äusserlich  Galomel  applicirt 
worden  wäre. 

Was  die  practische  Seite  der  Frage  betrifft,  so  er- 
giebt  sich  von  selbst,  dass  man  sieb,  wenn  man  ernstliche 
EntzQndungserscheinungen  vermeiden  will,  unter  allen 
Umständen  hüten  muss,  während  des  innerlichen  Oe- 
brauchs  von  Jodkalium  Caiomeleinstäubangen  vorzu- 
nehmen.  Letztere  dürfen  erst  angeüBingen  werden,  wenn 
ungefähr  1  Tag  seit  der  letzten  gewöhnlichen  thera- 
peutischen Dosis  verflossen  ist. 

Fassen  wir  vorliegende  Arbeit  in  ihren  Hauptpunkten 
noch  einmal  kurz  zusammen,   so  ergiebt  sich  folgendes: 

1)  Die  Thatsache,  dass  Galomel  während  des  inner- 
lichen Gebrauchs  von  Jodkalium  in  den  äusseren  Tbeilen 
des  Auges  heftige  Entzündungen  hervorruft,  ist  zwar  zu 
wiederholten  Malen  durch  klinische  Beobachtungen 
constatirt  worden,  ist  aber  immer  wieder  in  Vergessenheit 
gerathen  und  scheint  auch  jetzt  sehr  wenig  bekannt 
zu  sein. 

2)  Jodkalium,  innerlich  genommen,  findet  eine  sehr 
schnelle  Verbreitung  im  Organismus,  tritt  schon  nach 
ganz  kurzer  Zeit  in  den  verschiedensten  Se-  und  Ex- 
creten  auf  und  ist  in  der  Thränenflüssigkeit  bereits  nach 
wenigqn  Minuten  nachzuweisen. 


279 


3)  Jodkalium,  zweimal  des  Tags  zu  etwa  0,5  Gr. 
verabreicht,  ist  in  der  Thränenflfissigkeit  des  Menschen 
fortwährend  in  nachweisbaren  Quantitäten  vorhanden. 

4)  Calomel  ist  im  Wasser  in  sehr  geringen  Mengen 
löslich,   in  ViVo  Kochsalzlösung  etwa  10  mal  so  stark. 

5)  Calomelpulver,  in  den  Conjunctivalsack  gestreut, 
wird  durch  den  perpetuirlichen  Flüssigkeitsstrom  all- 
mälig  als  solches  aufgelöst,  übt  daher  eine  chemische 
Wirkung  aus. 

6)  Wird  bei  Anwesenheit  von  Jodkalium  in  der 
Thränenflüssigkeit  Calomel  eingestreut,  so  entsteht 
Quecksilberjodür  und  Quecksilberjodid. 

7)  Beide  kommen,  da  sie  bei  Gegenwart  von  Koch- 
salz oder  Jodkalium  löslich  werden,  als  Gausticam  zur 
Geltung  und  rufen  eine  lebhafte  Entzündung  hervor. 

Deshalb  ist  8)  von  jeder  äusserlichen  Anwendung 
des  Calomel  Abstand  zu  nehmen,  so  lange  noch  Jod  in 
der  Thränenflüssigkeit  enthalten  ist. 


Antwort  anf  die  Arbeit  des  Eerm  Prot  Colin: 

„Einige  Semerbingen   llber  Herrn  Dr.  Magnus' 

An&atz  llber  Farbenblindheit." 

(Band  XXY^  Heft  1,  Seite  841—343  dieses  Aiehivs.) 

Von 

Dr.  Hugo  Magnus. 


Merr  Professor  Gohn  hat  in  Band  25,  Abth.  1  dieses 
Ärchiv's  unter  dem  Titel  „Einige  Bemerkungen  über 
Herrn  Dr.  Magnus'  Aufsatz  über  Farbenblindheit  (dieses 
Archiv,  Band  XXIV.,  Heft  4,  pag.  171—236)*'  eine  kleine 
Arbeit  veröfifentlicht,  in  welcher  nicht  allein  einzelne  der 
von  mir  über  Farbenblindheit  mitgetheilten  Beobachtun- 
gen in  einer  von  der  meinigen  durchaus  abweichenden 
Darstellung  reproducirt,  sondern  auch  gewisse  Punkte 
meines  Aufsatzes  als  irrthümlich  und  den  Thatsachen 
nicht  entsprechend  dargestellt  werden.  Bei  der  Antwort 
auf  diese  Darstellung  des  Herrn  Prof.  Gohn  werde  ich 
mich  um  so  kürzer  fassen  können,  als  ich  in  der  glück- 
lichen Lage  bin,  fast  jede  einzelne  seiner  Behauptungen 
an  der  Hand  einschlägiger  wörtlicher  Citate  als  unbe- 
rechtigt zurückweisen  zu  können. 
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1)  Zuvdrderst  behauptet  Gohn:  wir  hätten  unsere 
Untersuchungen  nicht  nach  einem  gemeinsamen  von  uns 
vorher  entworfenen  Plan  vorgenommen,  wie  ich  dies 
pag.  171  meines  Aufsatzes  gesagt  habe,  sondern  er  hätte 
den  Plan  ganz  allein  entworfen  und  mir  einen  zur  Unter- 
suchung bestimmten  Fragebogen  fix  und  fertig  Qber- 
geben. 

Gegen  diese  Behauptung  des  Herrn  Prof.  Gohn 
wolle  der  Leser  freundlichst  folgende  Stelle  aus  einem 
Aufsatz  im  Centralbl.  £  prakt.  Augenheilk.,  Maiheft  1878, 
S.  99  halten,  den  Gohn  und  ich  ssusammen  im  April 
1878  angefertigt  haben:  „Wenn  wir  uns  auch  die  Mit- 
theilung aller  Beobachtungen,  welche  nach  gemein- 
samem Plane  bisher  gemacht  wurden  und  im  Sommer- 
semester auf  den  hiesigen  Schulen  fortgesetzt  werden^' 
etc.  Herr  Prof.  Gohn  hat  also  im  April  1878  keinerlei 
Anstand  genonmien,  in  einer  mit  seinem  und  meinem 
Namen  unterzeichneten  Arbeit  die  Gemeinsamkeit  unseres 
Planes  öffentlich  auszusprechen.  Was  ihn  jetzt,  nach 
kaum  Jahresfrist  dazu  bewogen  haben  mag,  seine  da- 
malige Ansicht  so  zu  ändern,  dass  er  nunmehr  den  Plan 
unserer  Untersuchungen  als  sein  ausschliessliches  per- 
sönliches Eigenthum  in  Anspruch  nimmt,  vermag  ich 
nattlrlich  nicht  zu  sagen.  Mir  wird  es  der  Leser  aber 
gewiss  nicht  verdenken,  wenn  ich  bei  meiner  einmal 
ausgesprochenen  Behauptung:  „unser  Plan  sei  ein  ge- 
meinsamer'' beharre.  Zur  Information  des  Lesers  will 
ich  aber  noch  anfahren,  dass  Herr  Prof.  Gohn  und  ich 
in  seiner  eigenen  Wohnung  in  gemeinsamer  Berathung 
die  Grundzttge  unseres  Planes  feststellten,  indem  sowohl 
er  als  auch  ich  die  verschiedensten  Vorschläge  machten, 
welche  ich  mir  damals  zu  späterem  Gebrauch  eigen- 
bändig aufschrieb.  Herr  I^of.  Gohn  sprach  bei  dieser 
gemeinsamen  Berathung  die  Absicht  aus,  alle  von  uns 
gemachten  und  acceptirten  Vorschläge  auf  einem  Frage- 
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bogen  vereinigen  zu  wollen  und  überreichte  mir  nach 
einigen  Tagen  mehrere  Exemplare  eines  derartigen 
Bogens. 

2)  Wenn  Herr  Prof.  Cohn  wiederum  behauptet:  er 
habe  meine  woHspectroskopische  Methode  erst  durch 
seine  praktische  Modification  verbessert,  so  sehe  ich 
mich  genöthigt  die  Erklärung  abzugeben,  dass  ich 
Herrn  Prof.  Cohn  die  woHspectroskopische  Me- 
thode genau  in  der  Weise  mündlich  geschildert 
habe,  wie  sie  derselbe  auf  der  Heidelberger 
Versammlung  beschrieben  hat. 

3)  pag.  342  sagt  Herr  Professor  Cohn:  „Die  Beob- 
achtung, dass  mehr  jüdische  Schüler  in  Breslau  CEU*ben- 
blind  sind  als  christliche,  habe  ich  zuerst  gemacht, 
Magnus  hat  sie  nur  bestätigt.^'  Zur  Berichtigang 
dieser  Behauptung  diene  folgende  Mittheilung:  Eines 
Tages  sagte  mir  Herr  Prof.  Cohn,  dass  ihm  die  Anzahl 
der  farbenblinden  jüdischen  Sohüler  aufgefallen  sei  und 
fragte  mich:  ob  ich  wohl  eine  ähnliche  Beobachtung  ge- 
macht habe?  Da  mir  nun  bei  meinen  Untersuchungen 
das  Nämliche  auch  aufgefallen  war  —  zufälligerweise 
waren  die  zuerst  von  mir  entdeckten  Farbenblinden 
gerade  Juden  —  so  beschlossen  Cohn  und  ich  nunmehr 
auch  auf  diese  Frage  unsere  Aufmerksamkeit  zu  lenken. 
Zum  Beweis  fSr  diese  meine  Darstellung  möge  der  Leser 
folgendes  Citat  aus  dem  von  Cohn  und  mir  gemein- 
samen veröffentlichten  Aufsätze  hören  (loc.  cit  pag.  98) : 

„Bei  der  Untersuchung  der  Schüler  der  Zwinger- 
Realschule  fiel  es  Cohn  auf,  dass  die  Ueberzahl  der 
farbenblinden  Schüler  jüdische  Namen  hatten.  In  Folge 
dessen  wurde  von  uns  fortan  auch  die  Confession 
aller  untersuchten  Schüler  notirt** 

Ich  dächte,  der  letzte  Satz  dieses  Citats  spräche  es. 
klar  genug  aus,  dass  wir  in  gemeinsamer  Arbeit  gerade 
diesen  Punkt  zu  erörtern  gesucht  haben* 


283 


4)  Prof.  GohD  behauptet,  ich  hatte  meine  lokalen 
Beobachtongen  über  die  Yerbreitong  der  Farbenblindheit 
unter  den  niederen  Ständen,  sowie  unter  den  Juden 
Breslau's  zu  einem  Gesetz  schlechthin  erhoben. 

Die  Berechtigung  dieser  Behauptung  wird  der  Leser 
aus  folgendem  Gitat  meiner  Arbeit  (v.  Graefe's  Archiv, 
Bd.  XXIV.  4.,  S.  197)  ersehen: 

„Dagegen  sind  das  zweite  und  dritte  Gesetz  (die 
Verbreitung  der  Farbenblindheit  unter  den  niederen 
Ständen  und  unter  den  Juden)  in  allgemeinerem  Umfang 
bisher  noch  nicht  gültig  gewesen  und  will  ich  eine  der- 
artige allgemeine  Bedeutung  denselben  auch  jetzt  noch 
nicht  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  beilegen.  Jene 
beiden  Thesen  sollen  vor  der  Hand  nichts  An- 
deres ausdrücken,  al^  das  Verhältniss,  welches 
hinsichtlich  der  procentarischen  Verbreitung 
der  Farbenblindheit  unter  den  von  mir  in 
Breslau  untersuchten  5489  Individuen  als 
herrschend  sich  ergeben  hat"  und  auf  derselben 
Seite  sage  ich  nochmals:  „Ob  diese  Thatsachen  nun  aber 
lediglich  einen  localen  Charakter  an  sich  tragen,  oder 
einen  allgemeineren  Werth  und  eine  verbreitertere  Gel- 
tung beanspruchen  dürfen,  dies  wird  durch  die  ver- 
schiedensten an  anderen  Orten  und  unter  anderen  Ver- 
hältnissen vorgenommenen  Untersuchungen  entschieden 
werden  müssen.*'  Wie  sich  Herr  Prof.  Cohn  gegenüber 
diesen  meinen  wörtlichen  Aeusserungen  mit  seiner  Be- 
'  hauptung  abfinden  mag:  ich  hätte  aus  einer  localen  Er- 
fahrung ein  Gesetz  gemacht,  muss  ich  ihm  überlassen. 
Der  Leser  wird  aber  aus  diesen  Citaten  ersehen,  dass 
die  besagten  Thatsachen  für  mich  eben  so  wenig  ein 
Gesetz  schlechthin  sind,  als  für  Holmgren  und  de 
Fönte nay,  deren  Tabellen  über  die  Verbreitung  der 
Farbenblindheit  in  den  unteren  Ständen  der  meinigen 
ungemein  ähnlich  sehen. 
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5)  Wenn  Herr  Prol  Cobn  die  Leser  des  ArchiVs 
zum  Scbluss  seines  AnfiBatzes  noch  besonders  ersucht: 
seine  und  meine  Ansiebten  vollständig  zu  trennen,  so 
kommt  er  damit  zwar  meinen  WQnscben  durchaus  ent- 
gegen, doch  wüsste  ich  nicht,  dass  ich  jemals  irgendwo 
das  Begehren  geäussert  hätte,  meine  Ansichten  mit  denen 
des  Herrn  Prof.  Cobn  zu  identificiren,  im  Gegentheil 
habe  ich  mich  an  den  yerschiedensten  Stellen  meiner 
Arbeiten  in  sehr  deutlicher  Weise  g^en  dieselben  ver- 
wahrt 


Eeratomyoosis  aspergilliiia  als  Ursache  von 

Eypopyonkeiatitis. 

Von 

Professor  Th.  Leber 

in  Göttingen. 


Darob  die  Erfabrungen  der  jüngsten  Zeit,  insbesondere 
durch  zablreicbe  Versache  an  Thieren  ist  die  Tbatsacbe 
sicbergestellt,  dass  verschiedene  Arten  von  Spaltpilzen 
(Schizomyceten)  in  der  lebenden  Hornhaut  zu  wachsen 
im  Stande  sind  und  dass  ihr  Wachsthuro  eine  schwere 
eitrige  Entzündung  derselben  hervorruft.  Dagegen  fehlt 
uns  meines  Wissens  noch  vollständig  die  Eenntniss,  wie 
sich  die  höher  stehenden  Pilzarten,  insbesondere  die 
Schimmelpilze,  in  dieser  Beziehung  verhalten,  wie  über- 
haupt über  die  Möglichkeit  des  Wachsthums  dieser 
Pilze  in  den  verschiedenen  Organen  und  Geweben  des 
lebenden  Körpers  die  Ansichten  noch  weit  auseinander- 
gehen. 

Ich  wurde  veranlasst,  mich  eingehender  mit  dieser 
Frage  zu  beschäftigen  durch  einen  einschlägigen  Erank- 
heitsüall,  welchen  ich,  da  er  wohl  der  einzige  dieser  Art 
ist,  welcher  bisher  beobachtet  wurde,  in  den  folgenden 
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Zeilen  etwas  eingebender  mittbeilen  und  besprechen  will. 
Es  handelt  sich  um  eine  schwere  Hypopyonkeratitis 
beim  Menschen,  bei  welcher  auf  und  in  der  Hornhaut 
eine  sehr  reichliche  Entwickelung  des  Myceliums  von 
Aspergillus  glaucus  gefunden  wurde,  welche  ich  nach 
dem  Ergebniss  einer  grossen  Zahl  von  Versuchen  an 
Thieren  als  Ursache  der  eitrigen  Keratitis  betrachten 
muss.  Da  diese  Versuche,  welche  bereits  zu  manchen 
interessanten  Resultaten  geführt  haben,  noch  nicht  ab- 
geschlossen sind  und  später  im  Zusammenhang  veröffent- 
licht werden  sollen,  so  beschränke  ich  mich  jetzt  darauf, 
den  betreffenden  Krankheitsfall  mitzutheilen  und  daran 
nur  kurz  die  Resultate  der  damit  angestellten  Kultur- 
versuche  und  derjenigen  Experimente  an  Thieren  anzu- 
knüpfen, welche  darthun,  dass  die  Schimmelpilze  wirk- 
lich in  der  gesunden  lebendep  Hornhaut  wachsen  und 
Ursache  von  schwerer  Entzündung  derselben  werden 
können. 

Krankengeschichte. 

Der  Kranke  war  ein  54  j&hriger  sonst  gesunder  Landmano, 
welcher  vor  5  Tagen  beim  Arbeiten  mit  der  Dreschmaschine 
eine  leichte  Verletzung  des  Auges,  wie  er  glaubt  durch  eine 
gegen  dasselbe  gepflogene  Haferspelze,  erlitten  hatte.  Schon 
am  Tage  darauf  stellten  sich  Schmerzen  im  Auge  ein,  welche 
sich  an  den  folgenden  Tagen  zu  ungewöhnlicher  Heftigkeit 
steigerten,  während  zugleich  das  Sehvermögen  stetig  abnahm. 
Da  die  anderwärts  verordnete  Atropinlösnng  keine  Besserung 
hervorrief,  suchte  der  Kranke  am  26.  März  d.  J.  in  der  Augen- 
klinik Hülfe. 

Ich  fand  ein  Homhautgeschwflr  von  4 — 5  Mm.  Durch- 
messer, welches  sich  von  der  Mitte  nach  dem  lateralen  Bande 
der  Hornhaut  hin  ausdehnte,  mit  weissgrau  getrübtem  Grund 
und  leicht  aufgeworfenem  Band,  ein  Hjpopjon,  welches  bis 
zum  unteren  Bande  des  Geschwüres  reichte  und  ausgesprochene 
Chemosis  der  Scleralbindehaut  Die  Papille  Hess  sich  durch 
Atropin  noch  gut  erweitern.  Wegen  des  centralen  Sitzes  des 
G^chwürs  wurden  nur  Finger  in  nächster  Nähe  gezählt.    £i& 
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Thrbiensaekleiden  war  nicht  vorhanden;  der  Kranke  hatte 
nie  an  Thrftnenträofeln  gelitten,  auch  Hess  sich  weder  jetzt 
noch  w&hrend  des  ganzen  weiteren  Yerlanfes  jemals  eine  Spar 
von  Secret  ans  dem  Thränensack  ausdr&cken. 

Aufnahme  in  die  Klinik  und  Behandlung  mit  Schutz- 
verband  und  Einträufelungen  von  Atropin  und  von  Aqua 
Chlori  abwechselnd. 

Anfangs  trat  hierauf  einige  Besserung  ein;  das  Geschwür 
schien  stehen  zu  bleiben,  das  Hypopjon  nahm  nicht  zu  und 
der  Kranke  befand  sich  ohne  erhebliche  Schmerzen.  Nach 
zwei  Tagen  veranlasste  das  Wiederaultreten  stärkerer  Schmer- 
zen und  ein  geringes  Weiterschreiten  des  Geschwürs  bei  etwas 
stärkerer  Chemosis  zu  einem  Versuch  mit  warmen  Umschlägen. 
Nachdem  aber  der  Kranke  in  *der  Nacht  vom  29.  zum  30.  März 
wieder  viel  Schmerzen  gehabt,  auch  das  Homhautgeschwür 
sich  nasal wärts  noch  etwas  vergrössert  hatte,  so  entschloss 
ich  mich  am  30.  März  zur  Querspaltung  nach  Sämisch's 
Methode.  Der  Pupillarrand  war  noch  frei,  auch  das  Hypopjon 
nicht  besonders  vergrössert,  die  Chemosis  bedeutend.  Die 
Prognose  wurde  zweifelhaft  gestellt,  weil  ich  starke  Chemosis 
in  früheren  FäUen  als  ungünstiges  Zeichen  kennen  gelernt 
hatte. 

Das  innere  Ende  des  Schnittes  fiel  wegen  starken  Kneifens 
der  Lider  von  Seiten  des  Kranken  gerade  an  den  inneren  Ge- 
schwürsrand, ohne  ihn,  wie  es  sein  sollte,  noch  etwas  zu  über- 
ragen, das  in  der  Wunde  liegende  geronnene  Hjpopyon  liess 
sich  aber  mit  der  Pincette  leicht  und  vollständig  entfernen, 
and  die  Kammer  war  darauf  vollständig  frei.  Einträufelung 
von  Iproc.  Carbolsäurelösung  und  Borverband. 

Am  folgenden  Tag  (31.  März)  hatte  sich  das  Geschwür 
trotz  regelmässiger  und  sorgfältiger  Wiederöffhung  der  Wunde 
besonders  nach  oben  hin  noch  stetig  vergrössert;  doch  er- 
schien die  Chemosis  geringer  und  das  Hypopyon  nicht  regene- 
rirt;  auch  hatten  sich  die  Schmerzen  wesentlich  vermindert. 
Das  Geschwür  erreichte  schon  ziemlich  den  oberen  Hornhaut- 
rand; von  seinem  oberen  Bande  schien  sich  eine  weissgraue 
Membran  ein  wenig  abzuheben,  von  welcher  sich  mit  der  Iris- 
pincette  leicht  ein  kleines  Fetzchen  fassen  und  abziehen  liess. 
Ich  erinnerte  mich  jetzt  auch,  dass  schon  von  Anfang  an  der 
Geschwürsgrund  von  einer  ähnlichen  weissgrauen  Schicht  be- 
deckt schien.     Dies   veranlasste   mich    zur   mikroskopischen 
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üntersachnng  des  kleinen,  nar  2—3  Mm.  grossen  Stflckebens. 
Ich  brachte  dasselbe  direct  von  der  PinceUe  auf  einen  Objeci- 
trager  und  fand  es  zu  meinem  Erstaunen  dicht  durcbsetxt 
von  Fadenpilzen.. 

Man  konnte  daran  dentlich  zwei  über  einander  liegende 
Schichten  unterscheiden;  in  der  einen  lagen  schmalere  nnd 
mehr  gestreckte,  banmförmig  verästelte  nnd  gegliederte  Pilz- 
fäden von  dem  Aussehen  des  Myceliums  gewöhnlicher  Schimmel- 
pilze, eingebettet  in  eine  trObe,  feinkörnige  Masse,  welche  sich 
an  der  namentlich  beim  Zerzupfen  heryortretenden  fibrillären 
Beschaffenheit  als  necrotische  Hornhautgrundsubstanz  zu  er* 
kennen  gab.  Letztere  enthielt  stellenweise  neben  den  Pilzen 
auch  mehr  oder  minder  zahlreiche  Eiterkörperchen  einge- 
lagert; daneben  fanden  sich  noch'  kleine  Stückchen  zum  Theil 
veränderten  Epithels  oder  einzelne  Epithelzellen. 

Die  andere  Schicht  zeigte  breitere,  st&rker  lichtbrechende, 
viel  mehr  und  unregelmässiger  verzweigte  Pilzfäden,  welche 
dicht  zusammengedrängt  und  oft  auf  das  innigste  durch- 
einander gewirrt  und  geflochten  waren  und  dadurch  ein  sehr 
eigenthümliches  Bild  darboten.  Die  einzelnen  Elemente  traten 
bei  ihrer  dichten  Aneinanderlagerung  und  Einbettung  in  das 
auch  hier  feinkörnig  getrübte  necrotische  Homhautgewebe 
nicht  sehr  klar  hervor  und  nur  an  Zupfpräparaten  gelang  es, 
sich  über  das  Verhalten  einigermassen  zu  orientiren.  Die 
Pilzfäden  waren  breiter,  deutlich  doppelt  contourirt  und  glän- 
zend und  erhielten  durch  sehr  zahlreiche,  aber  meist  kurze 
Sprossen  eine  sehr  unregelmässige,  vielfach  ausgebuchtete  Be- 
grenzung. Die  nach  oben  und  unten  abgehenden  Seitenäste 
erschienen  dabei  im  optischen  Querschnitt  als  glänzende,  der 
Faser  scheinbar  auf-  oder  eingelagerte  Binge.  Uebrigens 
handelte  es  sich  hier  keineswegs  um  zwei  verschiedene  Pilz- 
arten, denn  man  konnte  wiederholt  sich  mit  Bestimmtheit 
überzeugen,  dass  die  beiden  Formen  von  einer  Schicht  zur 
anderen  in  unmittelbarem  Zusammenhange  standen. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  die  isolirten  Pilzfilden  sich 
vielfach  von  einem  hellen  Saum  umgeben  zeigten,  welcher 
sich  nach  aussen  an  die  Zellmembran  anschloss,  nicht  sehr 
scharf  und  gleichmassig  begrenzt  erschien  und  besonders  bei 
Tinction  deutiicher  hervortrat. 

Bei  der  frischen  Untersuchung  glaubte  ich  das  feinkörnige 
Aussehen  der  Grundsubstanz   zum  Theil  auf  gleichzeitige  Ein- 
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lagerung  von  Microcokkeo  bedeheo  zu  müssen,  obwohl  die 
Eörnchen  durch  Hamatoxylin  keine  stärkere  Färbung  an- 
nahmen; bei  nochmaliger  Durchsicht  der  unterdessen  in  Gly- 
cerin  aufbewahrten  Präparate,  welche  sich  ganz  gut  gehalten 
und  noch  an  Klarheit  gewonnen  haben,  ist  aber  das  fein- 
körnige Aussehen  ziemlich  verschwunden  und  es  lässt  sich 
von  Spaltpilzen  durchaus  nichts  erkennen.  Es  ist  mir  deshalb 
zweifelhaft  geworden,  ob  auf  der  Hornhaut  überhaupt  Micro- 
cokken  vorhanden  waren  und  ich  mOchte  annehmen,  dass  sie, 
wenn  überhaupt,  jedenfalls  nur  in  geringer  Menge,  yielleicht 
mir  in  den  schon  ganz  im  Zerfall  begriffenen  oberflächlichen 
Schichten  vorkamen. 

Welche  von  den  beiden  Schichten  die  oberflächliche  und 
welche  die  tiefe  war,  Hess  sich  direct  nicht  mehr  bestimmen, 
doch  mochte  ich  vermuthen,  dass  die  vielfach  verästelten  und 
durch  einander  gewirrten,  breiten  Pilzelemente  mehr  den 
tieferen  Schichten  des  Homhautgewebes  angehörten,  während 
die  schmaleren  Pikfilden  von  dem  gewöhnlichen  Aussehen  sich 
wohl  mehr  an  der  Oberfläche  entwickelt  haben  mochten,  wo 
sie  normalere  Lebensbedingungen  finden  mussten.  Doch  ist 
dies  nur  eine  Yermuthung  und  ich  habe  auch  bei  meinen  Yer- 
rachen  an  Thieren  ein  gleiches  Verhalten  nicht  beobachtet. 
Unser  Botaniker,  Prof.  Beincke,  welcher  die  Freundlichkeit 
hatte,  meine  Präparate  anzusehen,  konnte  zunächst  bestätigen, 
dass  es  sich  um  ein  Pilzmjceüum  handelte,  und  gab  mir  den 
Bath,  da  in  Ermangelung  von  Fructificationen  eine  botanische 
Bestimmung  derselben  vorläufig  nicht  ausführbar  war,  Cultur- 
versuche  anzusteDen,  über  deren  Besultat  ich  weiter  unten 
berichten  werde. 

Ich  bemerke  schon  hier,  dass  die  Pilze  zweifellos  sich 
während  des  Lebens  in  der  Hornhaut  entwickelt  haben  muss- 
ten, da  ich  das  von  der  Hornhaut  abgezogene  Partikelchen 
sofort  und  ohne  Zusatz  auf  einen  Objectträger  brachte  und 
mikroskopisch  untersuchte. 

Nach  Beinignng  der  Geschwürsfläche  von  den  noch  an- 
haftenden Besten  der  Auflagerung  wurde  dieselbe  vorsichtig 
mit  Öproc.  GarbolsäureK^sung  gepinselt  und  mehrmals  täglich 
Iprocentige  GarbolsäurelOsung  in  den  Gonjunctivalsack  ein- 
geträufelt 

Am  1.  April  hatte  sich  das  Oeschwür  besonders  nach 
miten  hin  noch  weiter  vergrOssert,  die  Bänder  des  Hornhaut- 
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Schnittes  waren  von  einer  granlichen  Snbstanx  leicht  aus- 
einander gedr&ngt,  welche  ebenso  wie  der  wiedenun  entfenir 
bare  geringe  Belag  des  Geschwfirsgnindes  reichliche  Mengen 
derselben  Pilze  enthielt  Die  WiedererOffiiang  der  Wnnde  mit 
der  Sonde  wnrde  deshalb  jetzt  als  nutzlos  ani^egeben.  Um 
kein  Mittel  nnversucht  zu  lassen,  liess  ich  Une  LOsnng  von 
schwefliger  Säure  anfertigen,  mit  welcher  das  OeschwOr  2  bis 
3  Mal  täglich  bepinselt  und  ein  Wenig  davon  in  den  Coi\jimc- 
tivalsack  eingeträufelt  wurde,  da  die  schweflige  Saure  gerade 
fOr  Fadenpilze  als  das  wirksamste  Gegenmittel  betrachtet  wird. 
Doch  gelang  es  damit  eben  so  wenig,  dem  schon  zu  weit 
gediehenen  Wucherungsprocesse  Einhalt  zu  thun. 

Die  Hornhaut  war  nach  zwei  Tagen,  am  3.  April,  bereits 
total  getrübt  und  nlcerirt,  weshalb  am  darauf  folgenden  Tage 
dies  Mittel,  welches  jedes  Mal  heftiges  Brennen  flär  etwa  eine 
Stunde  laog  hervorrief  und  während  dessen  Gebrauch  eine 
etwas  stärkere  Absonderung  der  Conjunctiva  entstanden  war, 
ebenfalls  ausgesetzt  wurde.  Nur  der  Umstand  könnte  vielleicht 
fOr  die  Wirkung  der  schwefligen  Säure  sprechen,  dass  ein 
Kultur  versuch  mit  Pilzen,  welche  während  ihrer  Anwendung 
von  der  Hornhaut  gewonnen  waren,  kein  Besultat  lieferte, 
während  spätere  Kulturen,  auf  dieselbe  Weise  vorgenonmien, 
leicht  gelangen. 

Am  5.  April  erschien  die  Hornhaut  total  grauweiss  ge- 
trabt, an  ihrem  oberen  Bande  eine  schmale  Rinne,  deren 
peripherer  Band  von  dem  etwas  mehr  vascularisirten  Limbus 
corneae,  der  centrale  von  einer  in  der  Ablösung  begriffenen 
grauweissen  Masse  gebildet  wurde,  von  welcher  sich  aber  nur 
einige  ganz  kleine  Partikelchen  abheben  liessen;  letztere  eni- 
hlelten  wieder  zahlreiche  Pilzelemente.  Nach  unten  zu  schien 
ein  wenig  eitriges  Exsudat  aus  der  vorderen  Kammer  durch- 
zuschimmern. Im  weiteren  Verlauf  breitete  sich  die  erwähnte 
Binne  über  den  ganzen  Hornhautrand  aus  und  die  Auflage- 
rung des  Geschwürsgrundes  stiess  sich  allmälig  ab;  die  zu 
wiederholten  Malen  vorgenommene  mikroskopische  Unter- 
suchung wies  bis  zum  11.  April  noch  regelmässig  in  den  mit 
der  Pincette  bald  mehr  bald  weniger  leicht  entfembaren 
Fetzchen  dieselben  Püze  wie  früher  nach.  Unterdessen  hatte 
sich  die  Hornhaut  schon  ein  wenig  verkleinert  und  ihre  Ober- 
fläche gereinigt,  die  Bänder  des  Schnittes  waren  aber  noch 
immer   von   etwas   graulicher  Zwischensubstanz  auseinander- 
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gedrängt  Dnreh  Emträuflnxigeii  einer  schwachen  Zinkltaing 
hatte  sieh  der  Gonjimctivalkatarrh  verloren  und  der  Patient 
wurde  daher  am  15.  April  in  voller  Reparation,  mit  Aussicht 
auf  Bildung  eines  Leucoma  totale  entlassen,  mit  welchem  er 
sich  auch  einige  Wochen  später,  nachdem  der  Process  voll- 
kommen abgelaufen  war,  wieder  vorstellte. 


Uro  die  Pilze  botanisch  bestimmen  zu  kdnnen,  stellte 
ich  auf  den  Rath  von  Prof.  Reincke  einige  Kultur- 
versuche an,  von  welchen  die  in  verdünntem  und  längere 
Zeit  gekochtem  Fruchtsaft  das  beste  Resultat  lieferten. 
Sie  ergaben,  dass  es  sich  um  einen  der  gewöhnlichen 
Schimmelpilze,  und  zwar  um  Aspergillus  glaucas 
handelte. 

Es  wurden  bei  diesen  Versuchen  alle  nOthigen  Vorsiehts- 
massregeln  beobachtet:  Die  Eultnr  geschah  bei  hängendem 
Tropfen  auf  einem  Deekgläschen  über  einem  hohl  geschliffenen 
Objectträger,  dessen  DeUe,  um  die  Verdunstung  zu  verhüten, 
mit  etwas  zuvor  gekochtem  Wasser  benetzt  wurde,  eine  Me- 
thode, bei  welcher  das  etwaige  Wachsthum  der  Pilze  jeden 
Augenblick  controlirt  werden  konnte;  überdies  wurde  das 
Ganze  mit  einer  reinen  Glaflglocke  überdeckt;  alle  benützten 
Instrumente  waren  auf  das  sorgfältigste  gereinigt  und  un- 
mittelbar vor  dem  Gebrauch  an  der  Spirituslampe  geglüht; 
der  Best  der  Kulturfiüssigkeit  blieb  zur  Gontrole  unter  Watte- 
verschluss  längere  Zeit  stehen,  ohne  dass  sich  Pilze  darin 
entwickelten.  Zar  Aussaat  wurde  ein  soeben  dem  lebenden 
Auge  entnommenes  Stückchen  pilzhaltiger  necrotischer  Hom- 
hautsubstanz  benutzt,  von  welchem  mit  geglühten  Nadeln 
einige  möglichst  feine  Partikelchen  abgelöst  und  rasch  in  einen 
Tropfen  der  FruchtsafUösung  gebracht  wurden.  Dieselben 
schrumpften  durch  die  Wirkung  dieser  sauer  reagirenden 
Flüssigkeit  etwas  zusanunen  und  wurden  vollständ^  opak, 
weshalb  es  nicht  mehr  wie  an  anderen  eben  so  kleinen 
Partikelchen  möglich  war,  die  in  sie  eingeschlossenen  Pilze 
mikroskopisch  zu  beobachten.  Schon  am  nächsten  Tage  sah 
man  aber  an  verschiedenen  Stellen  ihrer  Oberfläche  kurze 
POzf&den  zum  Vorschein  kommen,  welche  sich  an  den  folgenden 
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Tagten  mit  grosser  Gtosebwindigkeit  ¥erlfiiigerten  und  ver- 
mehrten, so  dass  sehr  bald  jedes  der  Ueinen  Pfinkkehen  mit 
mit  der  Loupe  und  später  a^ch*  mit  blossem  Ange  sieh  als 
Ausgangspunkt  eines  zarten  und  dichten  Sehimmelrasens  er- 
kennen liess.  Die  Püzfäden  wncksen  so  dicht  and  gleieb- 
m&ssig  von  der  ganzen  Oberfläche  jedes  der  kleinen  Stflckcben 
nach  allen  Seiten  aus,  dass  schon  deshalb  an  eine  zufällige 
Verunreinigung  nicht  gedacht  werden  kann,  abgesehen  davon, 
da9s  dieselbe  schon  durch  die  Yersuchsmethode  sicher  aas- 
geschlossen ist.  Erst  nachdem  die  Pilzfäden  eine  geirisse 
Länge  erreicht  hatten,  fingen  sie  an,  besonders  in  der  Nähe 
ihrer  Basis,  seitliche  Sprossen  und  Aeste  zu  treiben.  Die 
freien  Enden  erschienen  in  grosser  Ausdehnung  nngetheiit; 
weiter  zurflek  sah  man  an  den  Fäden  zarte  Querwinde,  dureh 
welche  sie  in  etwas  ungleich  lange,  aber  doch  sjendicli  lange 
Zellen  zerfielen.  Die  Fäden  enthielten  zahlreiche  kleine  helle 
Tröpfchen  von  ungleichem  Durchmesser,  welche  gegen  das 
freie  Ende  des  Püzfadens  immer  kleiner  wurden  und  zuletzt 
nicht  mehr  zu  erkennen  waren. 

Bei  ihrem  Längenwachsthum  erreichten  die  Enden  der 
Pilzfäden  bald  die  Grenze  des  Flflssigkeitstropfens;  nach 
einiger  Zeit  sah  man  sie  selbst  noch  etwas  darflber  hinaus 
ragen,  indem  jeder  Pilzfaden  von  einem  schmalen  Flfissigk^tB- 
streifen  auf  beiden  Seiten  begleitet  war,  welcher  ihm  durch 
Gapillarität  adhärirte;  vermuthlioh  war  die  dazwischen  befind- 
liche Flflssigkeit,  deren  Verdunstung  ja  durch  die  feuchte 
Kammer  verbotet  war,  durch  das  rasche  Wachsthum  der  Pilze 
verbraucht  worden,  unterdessen  kam  es  zu  einer  reichlichMi 
baumfdrmigen  Verästelung  der  Fäden  nach  aOen  S^ten  hin, 
somit  zur  Bildung  eines  vollständig  entwickelte  Pilzn^^ce- 
liums. 

Sehr  bald  traten  nun  an  den  an  die  Luft  grenzenden 
Enden  der  Pilzfäden  Fructificationen  auf  in  Gestalt  von  opaken, 
im  durchfallenden  Lichte  schwarz  aussehenden  Köpfchen, 
welche,  wie  auch  die  letzten  Enden  der  Fäden  selbst,  frei  in 
die  Luft  hinaufragten;  auch  diese  Enden  der  Fäden  erschienen 
daher  opak,  mit  breiten  schwarzen  Contouren  versehen,  ein- 
fach in  Folge  der  mangelnden  Benetzung  und  des  grossen 
Unterschiedes  im  Brechungsindex  zwischen  Luft  und  Püz- 
membran. 
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In  einem  der  Versuche  worden  dieselben  5  Tage  nach 
Beginn  der  Eoltor  auf  dem  Objectträger  zuerst  beobachtet. 

Zur  genaueren  mikroskopischen  Untersuchung  dieser  Fruc- 
tificationen  ist  es  nöthig,  sie  vorher  zu  benetzen,  was  mit 
Wasser  nicht  gut  gelingt,  aber  leicht  mit  einem  Tropfen 
einer  Mischung  von  Alkohol,  Olycerin  und  Wasser.  An  sol- 
chen Präparaten  sah  man  nun  sehr  klar  die  charakteristischen 
Conidienträger  des  Aspergillus;  das  Ende  des  Filzfadens 
schwillt  kolbenförmig  an  und  die  Anschwellung  ist  dicht  be- 
setzt mit  kleinen  stäbchenförmigen  Zellen,  sog.  Sterigmen, 
an  deren  Endo  eine  Beihe  von  Sporen  sitzen;  Sterigmen  und 
Sporen  sind  dicht  an  einander  gedrängt,  so  dass  daraus  ein 
compaktes  rundliches  Köpfchen  entsteht  Die  grünliche  Farbe 
der  Sporen  des  Aspergillus  glaucus  war  besonders  auch  an 
den  ganzen  EOpfchon  bei  auffallendem  Lichte  mit  der  Loupe 
sehr  schon  zu  sehen,  noch  bequemer  aber  und  mit  blossem 
Auge  bei  später  unter  gleichen  Cautelen  angestellten  Massen- 
coltnren  in  einem  mit  verdünntem  Fruchtsaft  gefüllten  E5lb- 
chen,  bei  welchen  sich  an  der  Oberfläche  ein  dicker  grau- 
grüner Staub  von  Schimmelsporen  entwickelte. 


Das  Ergebniss  dieser  Kalturversache  ist  also,  dass 
68  sich  um  eine  Art  der  Gattung  Aspergillus  handelt, 
von  welcher  auch  sonst  schon  mehrere  Arten  in  ver- 
schiedenen anderen  Organen  des  lebenden  menschlichen 
Körpers  angetrofifen  worden  sind.  Hauptsächlich  ist  hier 
zu  erwähnen  ihr  Vorkonmien  in  der  Lunge  (Pneumo- 
nomycosis  aspergillina)  und  auf  dem  Trommelfell  (My- 
ringoroycosis  aspergillina).  Letzteres  hat  offenbar  die 
grösate  Analogie  mit  dem  in  der  Hornhaut  und  es  ist 
daher  von  Interesse,  die  darüber  bekannten  Thatsachen 
zum  Vergleich  heranzuziehen.  Ich  folge  dabei  den  An- 
gaben von  Wreden,  der  wohl  die  zahlreichsten  und 
eingehendsten  Untersuchungen  über  die  Mycosis  des 
Trommelfells  angestellt  hat*). 

*)  VergL  B.  Wreden:  Die  Myringomycosis  aspergillina  in  de^ 
Jahren  1869—1873  nach  eigenen  und  fremden  Beobachtongen  be- 
sprochen. Arch.  £  Augen-  u.  Ohrenheilk.    III.  2.,  S.  56—90.  (1874). 
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Mit  wenigen  Ausnahmen  handelte  es  sich  um  Asper- 
gillusarten,  meist  Asp.  flavescens  and  nigricans,  seltener 
Asp.  glaucus.  Die  Pilze  entwickeln  sich  nach  Wreden 
nicht  secundär  aaf  einem  vorher  erkrankten  Trommel- 
fell, sondern  selbständig  und  primär.  Ihre  Wucherung 
beschränkt  sich  in  der  Regel  auf  die  Epidermis  des 
Trommelfells  und  des  angrenzenden  Theiles  des  äusseren 
Gehörganges  und  ruft  hier  eine  Entzündung  von  meist 
nur  massiger  Intensität  hervor,  die  gewöhnlich  in  Ge- 
nesung ausgeht;  in  Ausnahmefällen  aber  dringt  die  Pilz- 
wucherung in  die  tieferen  Schichten  des  Trommelfells 
ein  und  kann  durch  eitrige  Entzündung  zur  Perforation 
desselben  führen,  worauf  die  Pilze  selbst  auf  die  Schleim- 
haut der  Paukenhöhle  sich   weiter   verbreiten  können. 

Gegenüber  der  Anschauung,  dass  die  Schimmelpilze 
nicht  die  Rolle  wahrer  Parasiten  spielen  könnten,  son- 
dern immer  nur  die  sogenannter  Saprophyten,  welche 
auf  abgestorbenen  Gewebstheilen  wuchern,  hebt  Wreden 
bestinmit  hervor,  dass  die  Pilze  in  die  Gewebe  des  ge- 
sunden Trommelfells  hineinwachsen  und  von  demselben 
nicht  eher  entfernt  werden  können,  als  bis  die  befallenen 
Schichten  durch  reactive  Entzündung  abgelöst  sind. 
Die  Richtigkeit  dieser  durch  klinische  Beobachtungen 
gewonnenen  Ansicht  wurde  u.  A.  von  Politzer  durch 
anatomische  Untersuchung  eines  derart  erkrankten 
Trommelfelles  direct  bewiesen.  Diese  Feststeilung  ist 
deshalb  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  an  inneren 
Organen,  wie  z.  B.  in  der  Lunge,  sich  darüber  weit 
schwerer  genügende  Sicherheit  gewinnen  lässt. 

Auch  in  meinem  Falle  von  der  Hornhaut  muss  un- 
streitig die  Pilzwucherung  als  das  Primäre  und  die  Ent- 
zündung als  das  Secundäre  betrachtet  werden. 

Dass  während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  Schim- 
melpilze in  der  Menge,  wie  sie  zur  Beobachtung  kamen, 
zufällig  auf  die  Hornhaut  gelangten,  ist  rein  unmöglich; 
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wollte  man  selbst  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  trotz 
der  grössten  Reinlichkeit  einmal  einige  Schimmelpilze 
auf  die  Hornhautoberfläche  gelangen  konnten,  so  hätten 
doch  bei  den  alle  zwei  Stunden  wiederholten  Einträufe- 
langen und  der  zwei  Mal  täglich  von  mir  oder  von  einem 
meiner  Assistenten  vorgenommenen  sorgfältigen  Reini- 
gung des  Auges  von  allen  Secreten  längst  alle  solche 
Fremdkörper  wieder  entfernt  sein  müssen;  statt  dessen 
Hessen  sich  während  11  Tagen  regelmässig  dicht  ge- 
drängte Anhäufungen  der  Pilze  von  der  Hornhaut  ent- 
fernen, welche  ihr  nicht  oberflächlich  auflagen,  sondern 
ganz  unzweifelhaft  in  kleine  Fetzen  einer  sich  nach  und 
nach  abstossenden  necrotischen  Schicht  der  Hornhaut 
eingelagert  waren.  Da  immer  nur  die  schon  ganz  er- 
weichten, lose  anhaftenden  Partien  dieser  Schicht  mit 
Irispincette  oder  Da  vi  eTschem  Löffel  vorsichtig  entfernt 
wurden,  konnte  man  sich  bestimmt  davon  überzeugen, 
dass  die  pilzhaltigen  Stückchen,  welche  an  einem  Tage 
entfernt  wurden,  am  Tage  zuvor  noch  in  organischer 
Verbindung  mit  der  Hornhaut  gestanden  hatten.  Auch 
die  mikroskopische  Untersuchung,  welche  daran  Spuren 
einer  fibriUären  Beschaffenheit  erkennen  Hess,  sowie 
das  Aussehen  für  das  blosse  Auge  und  die  Gonsistenz 
zeigten,  dass  die  Grundsubstanz,  in  welche  die  Pilze 
eingebettet  waren,  wirklich  necrotisches  Hornbaut- 
gewebe  war. 

Es  ist  deshalb  anzunehmen,  dass  die  Aussaat  dieser 
Schimmelbildung  in  das  Homhautgcwebe  schon  vor  der 
Aufnahme  des  Kranken  in  die  Klinik  erfolgte  und  es  ist 
überhaupt  wohl  keine  andere  Möglichkeit  denkbar,  als 
dass  sie  bei  der  Verletzung  selbst  stattfand.  Wenn 
man  sich  erinnert,  dass  schon  am  Tage  nach  der  Ver-» 
letzung  Entzündung  mit  lebhaften  Schmerzen  begann, 
wobei  doch  sicher  das  Auge  meist  geschlossen,  überdies 
wohl  in  der  Regel  mit  einem  Tuche  verdeckt  gebalten 


296 


wurde,  wo  überdies  das  Anhaften  etwaiger  spftter  troti- 
dem  hinein  gelangter  fremder  Substanzen  durch  die  ver- 
mehrte Absonderung  von  Thränen  und  Bindehautsecret 
verhindert  werden  musste,  so  wird  man  gewiss  sur 
Ueberzeugung  kommen,  dass  nur  bei  der  Verletxung 
selbst  die  Pilzkeime  in  die  Cornea  gelangt  sein  konnten. 
Bei  der  Art  der  Verletzung  braucht  man  auch  nach  der 
Quelle  der  Pilze  nicht  weit  zu  suchen;  da  das  im 
März  gedroschene  Getreide  wahrscheinlich,  wie  es  hier 
zu  Lande  üblich  ist,  von  der  Zeit  der  Ernte  an  zu 
grossen  Haufen  aufgeschichtet  im  Freien  gelegen  hatte, 
so  ist  es  kaum  denkbar,  dass  sich  in  dieser  Zeit  auf 
den  Hüllen  der  Körner  oder  auf  den  Strohhalmen  nicht 
Schimmel  in  Menge  entwickelt  haben  sollte. 

Kann  also  die  Frage,  ob  die  Aspergilluspilze  in  dem 
hier  vorliegenden  Falle  in  der  lebenden  Hornhaut  ge- 
wachsen seien,  schon  durch  die  klinische  Beobachtung 
bejaht  werden,  so  findet  diese  Annahme  noch  eine  wei- 
tere zweifellose  Bestätigung  durch  die  Ergebnisse  der 
von  mir  angestellten  Versuche  an  Thieren.  Durch  Irac- 
üonirte  Kulturen  gelang  es,  die  Aspergilluspilze  in  be- 
liebiger Menge  vollkommen  rein  zu  erhalten ;  mit  diesem 
Material  wurden  dann  zahhreiche  Versuche  an  Kaninchen 
angestellt,  deren  Resultat  sich  kurz  dahin  zusammen- 
fassen Iftsst,  dass  der  Aspergillus  glaucus  in  der  leben- 
.  den  Hornhaut  sich  sehr  rasch  entwickelt  und  ein  un- 
gemein lebhaftes  Wachsthnm  zeigt  Es  war  dafür 
einerlei,  ob  man  ein  kleines  Partikelchen  des  Pilz- 
myceliums  in  eine  Homhautwunde  einführte  oder  eine 
indifferente  Flüssigkeit,  welche  Aspergillussporen  suspen- 
dirt  enthielt,  in  das  Hornhautgewebe  einspritzte.  Die 
Pilze  wuchsen  mit  überraschender  Geschwindigkeit  der 
Fläche  und  Tiefe  nach  in  die  vorher  ganz  unveränderte 
Hornhaat  hinein  und  zwar  vollkommen  unabhängig  von 
den   Structurverhältnissen    des    Hornhautgewebes.     In 
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einem  FaUe  hatten  sie  z.  B.  schon  nach  24  Standen 
etwa  Vs  ^^^  Hornhautdicke  durchsetzt  und  sich  der 
Fl&che  nach  fiber  einen  etwa  5  Mm.  im  Durchmesser 
betragenden  Abschnitt  der  Hornhaut  verbreitet;  nach 
zwei  Tagen  hatte  sich  dieser  Heerd  noch  mehr  ver- 
grössert  und  es  war  bereits  die  ganze  Dicke  der  Horn- 
haut durchwachsen. 

Diese  Versuche  lieferten  nun  noch  ein  weiteres  Er* 
gebniss,  welches  durch  die  klinische  Beobachtung  allein 
nicht  mit  Sicherheit  gewonnen  werden  konnte,  dass  n&m- 
lich  das  Wachsthum  des  Aspergillus  in  der  lebenden 
Hornhaut  eine  ganz  ähnliche  Form  von  schwerer  eitriger 
Keratitis  hervorruft,  wie  wir  sie  als  Folge  der  Infection 
mit  Schizomyceten  kennen.  Bei  der  grossen  Wichtig- 
keit, welche  diese  Beobachtung  für  die  Entzündungs- 
lehre  besitzt,  muss  ich  mir  die  ausfQhrlichere  Mitthei- 
lung  dieser  Versuche,  welche  ich  zur  Zeit  nach  einigen 
Richtungen  hin  noch  weiterfahre,  für  später  vorbehalten; 
ich  kann  aber  schon  jetzt  versichern,  dass  diese  Ent- 
zündung nach  Ii^jection  vollkommen  reiner  Sporen  von 
Aspergillus,  welche  in  indifferenter,  Viproc.  Na  Gl-16sung 
aufgeschwemmt  waren,  ganz  constant  mit  voller  Inten- 
sität und  grosser  Baschheit  zur  Entwickelung  kam. 

Wenn  es  somit  feststeht,  dass  Fadenpilze,  welche 
in  der  Hornhaut  sich  entwickeln,  ebenso  stark  ent* 
zündungserregend  wirken,  als  Schizomyceten,  so  folgt 
daraus  doch  für  unseren  Erankheits&ll  noch  nicht  ohne 
Weiteres,  dass  sie  daselbst  die  wirkliche  und  einzige 
Entzflndungsursache  gewesen  seien.  Die  Verhältnisse 
sind  hier  vielmehr  dadurch  verwickelt,  dass  wahrschein- 
lich ausser  dem  Aspergillus  auch  Microcokken  auf  der 
Hornhaut  des  Kranken  vorhanden  oder  wenigstens  nicht 
mit  Sicherheit  auszuschliessen  waren.  Wie  oben. be- 
merkt, wurden  in  den  von  der  Hornhaut  entfernten 
necrotischen   Gewebsfetzen    zwischen   den   Fadenpilzen 
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feine  Eörochen  geAindeDf  welche  ich  anfangs  zam  Theil 
far  Microeokken  gehalten  hatte,  während  mir  spateriiin 
deren  Nachweis  zweifelhaft  wurde.  Ffir  ihre  Anwesen- 
heit sprach  aber  auch  ein  Enltarversuch,  welchen  ich 
mit  dem  direct  der  kranken  Hornhaut  entnommenen 
Material  auf  einem  dflnnen  Schnitte  von  gekochter  Hom- 
hautsubstanz  anstellte.  Derselbe  ergab  zunächst  nur 
Wucherungen  von  Microcokkenhaufen  auf  der  Hornhaut- 
Oberfläche  und  von  beweglichen  Bacterien  in  der  um- 
gebenden Flüssigkeit.  Erst  nach  zwei  Tagen  wuchsen 
auch  Aspergillusföden  in  den  Flüssigkeitstropfen  hinein, 
aber  noch  nicht  in  das  Homhautgewebe;  sie  waren  zum 
Theil  mit  einem  zarten  und  dichten  Rasen  kurzer  Bac- 
terien überzogen,  welche  ihnen  senkrecht  zu  ihrer  Ober- 
fläche ringsum  dicht  gedrängt  aufsassen.  Erst  nach 
6  Tagen  waren  die  Aspergillusfäden  auch  in  die  Horn- 
haut hineingewachsen  und  verbreiteten  sich  in  ihrer 
Substanz  zwischen  den  sehr  schGn  sichtbaren  Hornhaut- 
körperchen  nach  allen  Richtungen  hin.  Solche  mit  Bac- 
terien besetzte  Pilzfäden,  aber  in  geringerer  Menge, 
fanden  sich  auch  bei  den  ersten  Kulturen  in  Fruchtsaft, 
verschwanden  aber  bei  den  späteren  Reinkulturen  voll- 
ständig. 

Da  der  nicht  zu  dem  genannten  Versuch  benutzte 
Rest  der  gekochten  Hornhaut  noch  fünf  Tage  später  in 
einem  mit  Baumwolle  verstopften  Eölbchen  mit  ein 
wenig  gekochtem  Wasser  sich  ganz  frisch  und  ohne 
jede  Spur  von  Fäulniss  erhalten  hatte,  so  ist  wohl  an- 
zunehmen, dass  die  bei  dem  Kulturversuch  zur  Ent- 
Wickelung  gekommenen  Spaltpilze  von  Keimen  ab- 
stammten, welche  schon  in  dem  Impfmaterial  enthalten 
waren. 

.  Wenn  sich  nun  hieraus  auch  mit  ziemlicher  Wahr- 
scheinlichkeit crgiebt,   dass  in  dem   mitgetheilten  Falle 
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auf  der  lebenden  Hornhaut  nicht  nur  Fadenpilze,  sondern 
auch  Microcokken  zur  Ent Wickelung  gekommen  waren, 
so  folgt  daraus  doch  noch  Nichts  für  die  Entstehungs- 
arsache der  eitrigen  Keratitis.  War  letztere  zunächst 
allein  durch  die  Aspergilluswucherung  verursacht,  wo- 
von die  Möglichkeit  ja  durch  meine  Versuche  an  Thieren 
sicher  festgestellt  ist,  so  konnten  sich  an  der  Hornhaut- 
oberfläche, wenn  es  daselbst  schon  zur  Bildung  eines 
GeschwQrs  gekommen  war,  späterhin  auch  Microcokken 
angesiedelt  haben,  welche  dann  ihrerseits  zum  weiteren 
Zerfall  der  Gewebe  beitrugen. 

Andererseits  muss  auch  an  die  Möglichkeit  gedacht 
werden,  dass  mit  den  Fadenpilzen  sich  gleich  von  Anfang 
an  auch  Spaltpilze  auf  der  Hornhaut  entwickelt  hatten, 
so  dass  alsdann  beide  gemeinschaftlich  die  Entzündung 
hervorgerufen  hätten,  während  die  dritte  Annahme,  dass 
die  Aspergilluspilze  erst  nachträglich  auf  der  bereits 
durch  Wucherung  von  Microcokken  in  Entzündung  ver- 
setzten Hornhaut  gewachsen  seien,  aus  den  oben  ange- 
führten Gründen  zurückgewiesen  werden  muss. 

Obwohl  nun  eine  sichere  Entscheidung  zwischen  den 
beiden  zuerst  genannten  Möglichkeiten  nicht  getroffen 
werden  kann,  so  möchte  ich  doch  die  erste  für  die 
wahrscheinlichere  halten.  Bei  gleichzeitiger  Infection  mit 
Aspergilluselementen  und  Microcokken  würden  wohl  die 
letzteren,  für  welche  die  Hornhaut  bekanntlich  eben- 
falls einen  sehr  günstigen  Boden  abgiebt,  bald  die  Ober- 
hand erhalten  haben,  wie  wir  dies  auch  sonst  bei  alka- 
lischer oder  neutraler  Reaction  des  Nährbodens  zu 
beobachten  pflegen,  und  es  würde  wohl  schwerlich  zu 
einer  so  dichten  und  massenhaften  Entwickelung  der 
Fadenpilze  wie  in  unserem  Falle  gekommen  sein;  um- 
gekehrt ist  es  bekannt,  dass  die  Spaltpilze  sich 
auf  jeder  freien  Oberfläche  einer  in  Zerfall  begriffenen 
Substanz  mit  grosser  Leichtigkeit  niederlassen  uud  zur 
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Entwickelung  gelangen«  Ich  glaube  deshalb ,  dass  in 
dem  mitgetheilten  Falle  die  eitrige  Entzündung  der 
Hornhaut  mindestens  der  Hauptsache  nach  durch  Asper- 
gilluswucherung  hervorgerufen  war. 

Uebrigens  möchte  ich,  soweit  meine  bisherigen  Beob- 
achtungen  mir  ein  Urtheil  erlauben,  die  Eeratomycosis 
aspergillina  nur  für  ein*  seltenes  und  ausnahmsweises 
Vorkommniss  halten,  da  ich  seit  jener  Zeit  in  keinem 
anderen  der  ziemlich  zahlreichen  Fälle  von  Hypopyon- 
keratitis,  -  welche  ich  beobachten  konnte,  wieder  Asper- 
gilluspilze  in  der  Hornhaut  gefunden  habe. 

Selbst  in  einem  Falle,  der  mit  ganz  ähnlichen  klini» 
sehen  Erscheinungen,  namentlich  auch  mit  starker  Che- 
mosis ohne  gleichzeitige  erheblichere  Betheiligung  der 
Iris,  einherging,  fanden  sich  diese  Pilze  nicht,  wohl 
aber  schienen  Microcokken  vorhanden  zu  sein.  Der 
Nachweis  der  letzteren  in  den  kleinen  necrotischen 
Stückchen,  welche  sich  von  dem  Geschwürsgrunde  ab- 
stossen,  hat  immer  einige  Schwierigkeiten,  ist  mir  aber 
wiederholt  in  zweifelloser  Weise  gelungen,  und  ich 
glaube,  dass  man  durch  eine  vollkommenere  Unter- 
suchungsmethode noch  bessere  Resultate  erhalten  würde. 

In  dem  vorliegenden  Falle  spricht  auch  das  unge- 
wöhnlich ungünstige  Resultat  der  Behandlung  und  der 
Ausgang  in  totales  Leucom  dafür,  dass  es  sich  hier  um 
eine  eigenthümliche  und  besondere  Ursache  handelte. 

Nachdem  ich  übrigens  in  den  Versuchen  an  Thieren 
gesehen  habe,  mit  welcher  Geschwindigkeit  die  Pilze 
sich  in  der  Hornhaut  weithin  verbreiten  und  wie  der 
von  ihnen  ergriffene  Abschnitt  regelmässig  der  Necrose 
und  Abstossung  durch  reactive  Eiterung  anheimfiUlt, 
kann  ich  über  den  ungünstigen  Ausgang  des  Leidens 
bei  meinem  Patienten  durchaus  nicht  verwundert  sein. 
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Das  von  mir  beobachtete  Vorkommen  einer  durch 
Aspergilluswacberung  erzeugten  Hypopyonkeratitis  ist 
sicher  geeignet,  die  Annahme  eines  mycotischen  Ur- 
sprunges der  Entzündung  auch  in  vielen  anderen  Fällen 
dieser  deletären  Homhauterkranknng  wesentlich  zu  unter- 
stfltzen;  auch  glaube  ich,  dass  die  weitere  Untersuchung 
der  Vorgänge  bei  der  ersteren  uns  noch  manche  Auf- 
schlQsse  über  die  Pathogenese  der  mycogenen  Entzün- 
dung im  Allgemeinen  liefern  wird. 


Drackfehler-Bericbtigang. 

In  Band  XXV.  1^  pag.  233,  Zeile  8  von  oben  ist  anstatt:  von 
denen  der  „dritte''  etc.  der  „zweite"  zu  lesen. 
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